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Im Rahmen des Studiums der Veterinärmedizin in Deutschland liegt der Schwerpunkt der 
Lehre und des Lernens auf der Vermittlung und dem Erwerb von großen Mengen an 
theoretischem Wissen (Anon 2006). Obwohl der Erwerb von klinisch-praktischen 
Fertigkeiten und Kompetenzen in § 1 (1) der Verordnung zur Approbation von Tierärztinnen 
und Tierärzten, der TappV (Anon 2006) als Ausbildungsziel verankert ist, sind die 
Gelegenheiten essentielle klinische und praktische Fertigkeiten während des Studiums zu 
erwerben und fortschreitend zu verbessern für jeden einzelnen Studierenden nur in sehr 
begrenztem Maße vorhanden. Das Ziel der veterinärmedizinischen Ausbildung ist es, 
Absolventen mit den nötigen klinischen Kompetenzen für den Berufsalltag auszustatten 
(MARTINSEN und JUKES 2005). Welche Kompetenzen von Studienabsolventen überhaupt 
erwartet werden, muss jedoch zunächst klar definiert werden (WALSH et al. 2001). Eine 
solide Ausbildung, die die Entwicklung von klinischen Kompetenzen mit einschließen muss, 
sollte unbedingt auf der Basis klar definierter Lernziele erfolgen (ERICSSON et al. 1993, 
JOHNSON und FARMER 1989).  
Bezüglich der Weiterentwicklung der medizinischen Kurrikula müssen sich Lehrende 
einerseits deutlichen gesellschaftlichen Erwartungen stellen, gleichzeitig finanzielle 
Einschränkungen bewältigen (VOZENILEK et al. 2004). Jedes Jahr beginnen über 1000 
Studierende an den fünf deutschen Fakultäten das Studium der Veterinärmedizin (Anon. 
2014). Veterinärmedizinische Fakultäten haben ein deutlich eingeschränkteres Budget als 
humanmedizinische Fakultäten (SCALESE und ISSENBERG 2005). Hinzu kommt, dass 
Studierende derzeit in den fünf deutschen Bundesländern, in denen sich die 
tiermedizinischen Fakultäten befinden (Bayern, Berlin, Hessen, Niedersachsen, Sachsen) 
keine Studiengebühren zahlen (Anon 2013). Gleichzeitig sind die europäischen, 
veterinärmedizinischen Fakultäten über die Mitgliedschaft in der European Association of 
Establishments for Veterinary Education (EAEVE) angehalten, ihre Kurrikula weiter zu 
entwickeln und fortlaufend zu verbessern (Anon 2015a). Die EAEVE hat einen Katalog der 
Ersttagskompetenzen festgelegt („Day-One Skills“) (Anon 2012), der Empfehlungen enthält, 
welche Kompetenzen zum Zeitpunkt der Approbation beherrscht werden sollten. Eine 
Umfrage unter praktizierenden Tierärzten aus dem Jahr 2005 zeigte, dass junge approbierte 
Tierärzte ungenügend ausgebildet sind (HÄLLFRITZSCH et al. 2005). Die Umsetzung der oben 
beschriebenen Ziele stößt also auf gewisse Herausforderungen, insbesondere bezüglich der 
Qualität der Ausbildung im Bereich der praktischen Fertigkeiten und Kompetenzen.  
Bei der Übung klinischer Fertigkeiten entstehen große individuelle Unterschiede, da die 





erreicht ist, sehr unterschiedlich sein kann (CAMPBELL et al. 2014).  Je häufiger praktisch 
geübt wird, desto besser sind die Ergebnisse (MCGAGHIE et al. 2006). Um also gewährleisten 
zu können, dass individuellen Unterschieden im Prozess des Lernfortschritts Rechnung 
getragen wird, müssen ausreichend viele Trainingsmöglichkeiten zur Verfügung stehen. Das 
Training klinischer Fertigkeiten an lebenden Tieren ist aufgrund mangelnder Verfügbarkeit 
und zunehmend auch aus Tierschutzgründen sehr einschränkt (EICHEL et al. 2013, SAMIA et 
al. 2013, SCALESE und ISSENBERG 2005). Auch Tierkadaver sind meist in zu geringer Menge 
(CROSSAN et al. 2000) und nicht regelmäßig verfügbar. Eine mögliche Lösung stellen in 
dieser Situation Simulationsmodelle dar, an denen klinische Fertigkeiten wiederholt und den 
individuellen Lernbedürfnissen angepasst trainiert werden können (ISSENBERG und SCALESE 
2008). 
Viele Studien haben bereits gezeigt, dass Training an Simulationsmodellen die praktischen 
Fertigkeiten von Studierenden deutlich verbessert (BAILLIE et al. 2005, BOWYER et al. 2005, 
EICHEL et al. 2013, LUND et al. 2012). Meist wurde allerdings das Training an komplexen, 
realitätsnahen (high-fidelity-) Modellen evaluiert und dieses lediglich mit einer 
Kontrollgruppe, die kein Training erhielt verglichen (NORMAN et al. 2012). Der 
Zusammenhang zwischen dem Realitätsgrad des Modells und dem Lernfortschritt wurde 
häufig nicht untersucht, ebenso wenig die Frage, ob man ähnliche Ergebnisse auch mit 
einfachen, kostengünstigen (low-fidelity-) Modellen erreichen könnte (NORMAN et al. 2012). 
Trotz der allgemeinen Anerkennung und des weitverbreiteten Einsatzes von 
Simulationstraining in der Humanmedizin gibt es Zweifel an der Wirksamkeit von 
Simulationstraining, da es an Studien, die diese belegen mangelt (SINGH et al. 2013, WENK 
et al. 2009). Gerade bei den im Grundstudium zu erlernenden Fertigkeiten mangelt es noch 
immer an Beweisen für die Übertragbarkeit des Erlernten auf den echten Patienten (LUND et 
al. 2012). In der Veterinärmedizin, wo aufgrund der finanziellen Situation vieler Fakultäten 
zunehmend selbst entwickelte, kostengünstige Modelle in der Lehre Verwendung finden, ist 
bisher nur wenig Augenmerk auf die Evaluierung dieser Modelle im Vergleich zu kommerziell 
erhältlichen Modellen gelegt worden. 
Ziel dieser Arbeit war es erstens herauszufinden, ob Simulationstraining mit low-fidelity-
Modellen vergleichbare Lerneffekte und den Transfer zum echten Tier bewirken kann wie 
Training mit high-fidelity-Modellen. Zweitens sollte der Einsatz der Modelle in Kombination 
mit anderen Lehrmethoden untersucht werden. Dafür wurden zwei Studien durchgeführt. 
Die erste Studie diente der Evaluierung zweier selbst gebauter Modelle im Vergleich zu 
kommerziell erhältlichen Modellen. Die zweite Studie untersucht die erworbenen 
Lerneffekte nach Training an den selbst gebauten Modellen im kombinierten Einsatz mit 





2 Literaturübersicht  
2.1 Simulation 
2.1.1 Definition 
Die Simulation in der Medizin versucht echte Patienten, anatomische Strukturen oder 
klinische Aufgabenstellungen zu imitieren bzw. Situationen aus dem Klinikalltag abzubilden 
(ISSENBERG und SCALESE 2008, SCALESE und ISSENBERG 2005).  
 DUDEN, Das große Fremdwörterbuch (Duden 2000), definiert „Simulator“ und 
„simulieren“ wie folgt: 
Simulator: 1. Gerät, in dem künstlich die Bedingungen und Verhältnisse herstellbar sind, 
wie sie in Wirklichkeit bestehen (z.B. Flugsimulator; Technik). 
2. Programm, das den Ablauf eines Maschinenprogramms auf einer 
Rechenanlage mit einer anderen Maschinensprache als der in diesem 
Maschinenprogramm verwendeten ermöglicht (Datenverarbeitung). 
simulieren:    technische Vorgänge wirklichkeitsgetreu nachahmen  
 DUDEN, Deutsches Universalwörterbuch (Duden 2011), liefert folgende Definitionen: 
Simulator: Gerät, Anlage, System usw. für die Simulation  (d.h. das Simulieren) 
simulieren: Sachverhalte, Vorgänge [mit technischen, naturwissenschaftlichen Mitteln] 
modellhaft zu Übungs-, Erkenntniszwecken nachbilden, wirklichkeitsgetreu 
nachahmen: einen Raumflug simulieren; ökonomische Prozesse mithilfe eines 
Modells simulieren.  
 
2.1.2 Arten 
Simulation kann auf unterschiedliche Weise die menschlichen Sinne ansprechen. Körperteile, 
anatomische Strukturen, physiologische Funktionen und klinische Situationen können auf 
verschiedene Arten nachgebildet bzw. nachgeahmt und für die Ausbildung in diversen 
Bereichen genutzt werden. MARAN und GLAVIN (2003) gliedern die Arten von Simulation in 
ihrem Review in die Bereiche „Part-task-trainer“ (Modelle, die einzelne Körperteile 
darstellen), Computer-basierte Simulation, virtuelle Realität, Haptik, Simulationspatienten, 





Dummys; Modell-gesteuert oder Betreuer-gesteuert). VOZENILEK et al. (2004) nennt drei 
Bereiche, die sich in der medizinischen Ausbildung abzeichnen, Multimedia und Internet-
basierte Ausbildung, virtuelle Realität und high-fidelity Simulationsmodelle. MARTINSEN und 
JUKES haben 2005 mit Fokus auf den Tierschutz zusammen gefasst, mit welchen alternativen 
Lehrmethoden Wissen und Fertigkeiten in der veterinärmedizinischen Ausbildung vermittelt 
werden können. Dabei gliedern sie die Alternativen in vier Bereiche:  
1) Modelle und Simulatoren,  
2) Multimediasimulation am Computer,  
3) „Virtuelle Realität“ (VR) und  
4) Kadaver aus moralisch vertretbaren Quellen. 
 
Multimedia basiertes Lernen 
MARTINSEN und JUKES (2005) beschreiben multimediale Simulation, inklusive virtueller 
Realität, Filmen, Videos und in-vitro-Darstellungen als mögliche Alternativen zum Einsatz von 
Tieren in der Ausbildung. Computersimulation könne kritische Zustände darstellen oder 
Übungsmöglichkeiten schaffen, die in der Realität nur schwer oder aus ethischen Gründen 
nicht verfügbar seien oder mit hohem Risiko oder hohen Kosten verbunden sind. 
Lernprogramme, die Farbfotografien, ausführliche Informationen und Möglichkeiten zur 
Selbstüberprüfung enthalten, können den Lernprozess deutlich verbessern. Didaktische 
Software könne das Verständnis von vermittelten Themen verstärken, vor allem wenn sie 
den Studierenden ermögliche, sich selbstständig, aktiv und lösungsorientiert innerhalb des 
Programmes zu bewegen. Multimedia basiertes Lernen könne Spaß machen und auch 
dadurch zum erfolgreichen Lernprozess beitragen. Multimediale Simulationen sollten 
allerdings die unbedenkliche Übung am lebenden Tier in der Ausbildung nicht ersetzen, 
sondern ergänzen (MARTINSEN und JUKES 2005). 
Computerbasierte Lehre wird zunehmend in der medizinischen Ausbildung verwendet 
(ABUTARBUSH et al. 2006). HART et al. (2005) haben u.a. Lehrvideos und CD-ROMs mit 
Bildmaterial oder Herz- / Atemgeräuschen als neue Lehrmethoden beschrieben, durch die 
nordamerikanische Fakultäten zum Wandel in der veterinärmedizinischen Ausbildung 
beigetragen haben. Es gibt interaktive Lernprogramme, bei denen der Nutzer aktiv wird, 
Entscheidungen treffen kann und Rückmeldungen erhält (BRADLEY 2006, MARAN und 
GLAVIN 2003). Auch diverse Computerspiele, die dem Lernen und nicht nur der 





Lernprogramme am Computer können langfristig kostengünstig sein, da sie nach einmaliger 
Anschaffung einer Vielzahl an Lernern zur Verfügung gestellt werden können (MARAN und 
GLAVIN 2003). Mittels Computer-basiertem Lernen können Text und Bilder mit Audio- und 
Videokomponenten aufbereitet dargestellt werden (ABUTARBUSH et al. 2006). In einer 
kürzlich veröffentlichten Studie bewerteten Studierende ein Lernprogramm - „Virtueller 
Schlachthof“ - besonders hilfreich für visuelle Lerntypen und fanden, es vereinfache die 
Verbindung von Theorie zu Praxis (SEGUINO et al. 2014). Es ist vielerorts üblich, 
multimediale Programme, z.B. CDs mit ausführlichem Bildmaterial, Audio- und 
Videokomponenten zur Ergänzung der herkömmlichen Lehre zu nutzen (BRADLEY 2006). 
Virtuelle Realität und Haptik 
„Virtuelle Realität“ bezeichnet ein komplexes, computergeneriertes Abbild der Realität oder 
einzelner Objekte (BRADLEY 2006) bei dem die verschiedenen menschlichen Sinne 
angesprochen werden (MARAN und GLAVIN 2003). Eine virtuelle Realität wird von einer 
hochentwickelten, interaktiven Software erzeugt, die dem Benutzer ermöglicht, in einer 
computergenerierten Welt visuelle und haptische Erfahrungen zu machen (ISSENBERG und 
SCALESE 2008, JUKES und CHIUIA 2003, MARTINSEN und JUKES 2005). Haptische Systeme 
bilden die Wahrnehmung nach, die man beim Ertasten dieser Objekte hat (BRADLEY 2006). 
Dabei wird die Hand des Übenden i.d.R. mit einem elektronischen Sensor verknüpft; dieser 
Sensor generiert je nach zu übender Fertigkeit zum einen die visuelle Umgebung auf dem 
Computerbildschirm, zum anderen die haptischen Gegebenheiten wie z.B. die 
Druckverhältnisse beim Ertasten oder Schneiden von Geweben (JUKES und CHIUIA 2003, 
MARTINSEN und JUKES 2005). Simulatoren aus dieser Kategorie geben dem Nutzer häufig 
sehr gutes auditives, visuelles und haptisches Feedback (ISSENBERG und SCALESE 2008). 
Häufig werden virtuelle Realität, haptische Systeme und „part-task trainer“ in Kombination 
eingesetzt (BRADLEY 2006, MARAN und GLAVIN 2003). Haptik und virtuelle Realität werden 
zunehmend für laparoskopische und endoskopische Übungen eingesetzt (MARAN und 
GLAVIN 2003). 
Kadaver 
Kadaver aus ethisch vertretbaren Quellen sind zum einen Kadaver von Tieren, die nicht zum 
Zwecke der Forschung oder Ausbildung getötet wurden, sondern auf natürliche Weise 
gestorben sind oder aufgrund von unheilbaren Erkrankungen euthanasiert wurden und dann 
mit Einverständnis des Besitzers für die Ausbildung genutzt werden (MARTINSEN und JUKES 
2005). Zum anderen umfasst diese Sparte auch freiwillig gespendete menschliche Leichen 
für die humanmedizinische Ausbildung (JUKES und CHIUIA 2003, MARTINSEN und JUKES 





sofern der Schlachthof diese unentgeltlich für die Lehre zur Verfügung stellt (MARTINSEN et 
al. 2007). 
Standardisierte Patienten 
Simulationspatienten (SP) sind Schauspieler oder andere trainierte Personen, die zu 
Übungszwecken und auf standardisierte Weise einen Patienten mit einer bestimmten 
Krankheitsgeschichte und bestimmten Symptomen nachspielen (BRADLEY 2006). Der Einsatz 
von Schauspielpatienten wurde erstmals 1964 berichtet, fand aber damals aufgrund der 
Kosten und fehlender Erfolgsberichte wenig Anklang (SINGH et al. 2013). Erst nach und nach 
veränderte sich die Rolle der SPs in der Ausbildung. In einer Umfrage bezüglich der Nutzung 
von standardisierten Patienten an medizinischen Fakultäten in den USA 1993 kam heraus, 
dass über drei Viertel (111 / 138) SPs einsetzen (ROSEN 2008). Der Einsatz von 
Simulationspatienten in Prüfungen wurde auch durch das US-amerikanische 
Prüfungsgremium (National Board of Medical Examiners) befürwortet (SINGH et al. 2013). 
Die Arbeit mit Simulationspatienten, v.a. im Kommunikationstraining ist in der 
humanmedizinischen Ausbildung in den letzten drei Jahrzehnten alltäglich geworden 
(BRADLEY 2006). 
Im folgenden Kapitel wird näher auf die „part-task-trainer“ und Dummys  eingegangen.  
 
2.1.3 Vor- und Nachteile des Simulationstrainings  
Das Training von klinischen Fertigkeiten an Simulationsmodellen hat bedeutende Vorteile 
gegenüber dem Training an lebenden Patienten. Gerade in der medizinischen Ausbildung 
entstehen wertvolle Übungsmöglichkeiten in großer Zahl und Variabilität. 
Das Training an Simulationsmodellen bietet eine geschützte, sichere Lernumgebung 
(FLETCHER et al. 2012, LOWRY 1993, MARAN und GLAVIN 2003, SCALESE und ISSENBERG 
2005, SEGUINO et al. 2014) und ermöglicht wiederholtes Training im eigenen Tempo ohne 
das Risiko, einem Tier Schaden zuzufügen (KNEEBONE 2005, MARTINSEN und JUKES 2005). 
Studierende können ohne zeitliche Beschränkung so lange üben, bis sie einen gewissen 
Leistungsstand erreicht haben (GREENFIELD et al. 1995, GRIFFON et al. 2000, MODELL et al. 
2002).  Simulationsmodelle sind jederzeit verfügbar und können eine Vielzahl an klinischen 
Situationen auf Knopfdruck wiedergeben; im Gegensatz zu echten Patienten haben sie keine 
eigenen Emotionen, ihr Verhalten ist vorhersehbar und steuerbar und sie bieten jedem 
Übenden ein standardisiertes Übungsumfeld (ISSENBERG et al. 1999a, SCALESE und 
ISSENBERG 2005). Simulationsmodelle können personellen Bedarf in der Lehre senken (DE 





nachzustellen (DE GIOVANNI et al. 2009, GABA und DEANDA 1988). Viele Modelle können 
dem Lernenden unverzüglich Rückmeldung zur erbrachten Leistung geben (BYRON et al. 
2014), vor allem Modelle aus der virtuellen Simulation (CROSSAN et al. 2000). Beim Training 
an Simulationsmodellen können Fertigkeiten ohne den Druck und die Beklemmung, die bei 
der Arbeit am lebenden Tier aufkommen können, erworben werden (GREENFIELD et al. 
1995). Studierende können ausprobieren und auch Fehler machen, da nicht die Gefahr 
besteht, einem Patienten zu schaden (CROSSAN et al. 2000, FLETCHER et al. 2012, GABA und 
DEANDA 1988, ISSENBERG und SCALESE 2008, MARAN und GLAVIN 2003). Im 
Simulationstraining kann ohne Risiko für den Patienten aus Fehlern gelernt werden (SCALESE 
und ISSENBERG 2005). Modelle ähneln nicht immer der Realität, haben aber bedeutende 
Vorteile gegenüber lebenden Tieren: sie sind meist wiederverwendbar, jederzeit nutzbar, 
können repariert werden und sind deutlich günstiger (GRIFFON et al. 2000). Multimediale 
Simulation ermöglicht das Lernen in einer virtuellen Welt, z.B. über online-Kurse im 
Fernstudium (ISSENBERG und SCALESE 2008). Einfache „part-task-trainer“ sind 
verhältnismäßig kostengünstig und daher für viele Einrichtungen verfügbar (MARAN und 
GLAVIN 2003). Herkömmliche Lehre ist aufgrund der Personalkosten als fünf Mal teurer 
beschrieben worden als ein computer-basiertes Lernprogramm in der Physiologie, das 
Experimente am isolierten Darm einer Ratte simuliert (DEWHURST et al. 1994, LEATHARD 
und DEWHURST 1995). Je mehr Computer-basierte Lehre angewendet wird, desto weniger 
Tiere werden für die Ausbildung nötig sein (ABUTARBUSH et al. 2006). Die Übung an high-
fidelity Simulatoren stellt sicher, dass Studierende praktische Erfahrungen sammeln, bevor 
sie an echten Patienten üben (BUCK 1990). 
Das Training an Simulationsmodellen hat aber auch Nachteile. Klarer Nachteil der high-
fidelity Modelle sind ihre beträchtlichen Kosten (BUCK 1990) in Anschaffung, Erhaltung und 
Lagerung (ISSENBERG und SCALESE 2008), an denen ihr Einsatz in manchen Einrichtungen 
scheitern wird (BUCK 1990). Bei der Nutzung von Simulationsmodellen in der Ausbildung 
muss immer mit Kosten gerechnet werden; Neuanschaffungen sind häufig kostenintensiv 
aber auch bestehende Simulatoren müssen betrieben, gewartet und im Einsatz betreut 
werden (MARAN und GLAVIN 2003, SCALESE und ISSENBERG 2005, WENK et al. 2009). Des 
Weiteren sollten auch die personellen Ressourcen, die für den Betrieb von 
Simulationstraining nötig sind, nicht unterschätzt werden (ISSENBERG und SCALESE 2008). 
Auch der Einsatz von standardisierten Patienten im Clinical Skills Lab und im 
Kommunikationstraining kosten Zeit und Geld (JÜNGER et al. 2005). Einige Simulatoren sind 
groß und sperrig, daher ortsgebunden und wenig flexibel im Einsatz (ISSENBERG und 
SCALESE 2008). Modelle aus Plastik unterscheiden sich von echtem Gewebe in ihren 





sind häufig optisch realitätsfern und geben dem Lernenden wenig Feedback (CROSSAN et al. 
2000). 
 
2.2 Einteilung der Simulationsmodelle 
Simulationsmodelle werden darauf ausgelegt, für das Training von klinischen Fertigkeiten 
Teile von Organsystemen bzw. ganze Tiere nachzubilden oder physiologische Funktionen 
nachzuahmen (MARTINSEN und JUKES 2005).  
Simulationsmodelle können nach ihrem Komplexitäts- und Realitätsgrad in low- und high-
fidelity-Modelle eingeteilt werden, wobei „fidelity“ (Wiedergabetreue) für die Genauigkeit 
der Abbildung der Realität steht (SCALESE und ISSENBERG 2005). Dem Grad der 
Wiedergabetreue liegen optische und haptische Reize und mögliche 
Interaktionsmechanismen zugrunde (SAMIA et al. 2013). Je mehr Faktoren das Modell 
realistisch abbildet, desto größer ist die Wiedergabetreue des Modells (BUCK 1990). Die 
Wiedergabetreue ist der vielleicht wichtigste Faktor mit dem man sich bei der Entwicklung 
eines Modells beschäftigt (SCERBO 2005). Der Begriff wird allerdings nicht einheitlich 
verwendet (MARAN und GLAVIN 2003). Ein Modell kann sowohl low- als auch high-fidelity-
Anteile in sich vereinen, wie z.B. ein künstlicher, unrealistisch aussehender Arm, der aber 
sehr realistisch den Blutfluss in der Vene darstellt (BUCK 1990). MARAN und GLAVIN (2003) 
sprechen von intermediärer Wiedergabetreue, wenn Simulationsmodelle sowohl aus einem 
Dummy als auch einfachen, computergesteuerten Komponenten bestehen. Simulatoren 
können auch in low-tech und high-tech-Modelle eingeteilt werden (SAMIA et al. 2013), je 
nachdem wie komplex sie technisch gesehen aufgebaut sind. 
Andere Quellen setzen bei der Einteilung von Simulationsmodellen von der oben genannten 
Gliederung abweichende Schwerpunkte. Eine Unterteilung in technische Simulation 
(„engineering simulation“) und psychologische Simulation („psychological simulation“) 
wurde 1954 von MILLER vorgenommen. Bei der technischen Simulation liegt der Fokus auf 
dem Kopieren der physischen Eigenschaften eines Objektes. Bei der weitaus wichtigeren, 
psychologischen Simulation geht es darum, bei dem Lernenden einen Stimulus auszulösen, 
demzufolge das Gelernte „real wahrgenommen“ wird und anschließend in der Realität 
angemessen umgesetzt werden kann. Daher sollte bei der Entwicklung von 
Trainingsmodellen der Fokus auf der psychologischen Simulation liegen (MILLER 1954). Im 
Jahr 1995 schreiben REHMANN et al. dass es noch immer keine genaue Definition für 
„simulator fidelity“ gebe. Neben der wichtigen, psychologischen Komponente könnten 





„environment cues“ (Umweltfaktoren, z.B. die Bewegung des Simulators in seiner 
Umgebung) unterschieden werden (REHMANN et al. 1995). Auch BEAUBIEN und BAKER 
(2004) wenden sich von der eindimensionalen Einteilung in low- und high-fidelity ab und 
beschreiben fließende Übergänge. Dabei übernehmen sie Rehmanns dreiteilige Typologie 
(Faktoren der Umwelt, Ausrüstung und Psychologie) und betonen, dass das Design eines 
Simulators immer entsprechend der Lernziele und der geplanten Art des Einsatzes gewählt 
werden sollte. 
„Part-task-trainer“ sind dafür da, eine komplexe Aufgabe in mehrere einzelne Schritte 
herunter zu brechen (BEAUBIEN und BAKER 2004). Einfache „part-task trainer“ stellen 
einzelne Körperteile dar und dienen in der Regel dem Erlernen einzelner (ISSENBERG und 
SCALESE 2008), technischer oder grundlegender psychomotorischer Fertigkeiten (BRADLEY 
2006, MARAN und GLAVIN 2003) wie z.B. Instrumentenhandling oder Nähen (MARTINSEN 
und JUKES 2005). Low-tech-Plastikmodelle können einzelne Organe oder Dummys zur Übung 
grundlegender Fertigkeiten darstellen (SAMIA et al. 2013). Knochenfrakturen können z.B. 
mit einfachen Plastik-Knochen dargestellt werden (MARTINSEN und JUKES 2005). Diese 
Modelle sind häufig kostengünstig und simpel aufgebaut (ISSENBERG und SCALESE 2008, 
MARTINSEN und JUKES 2005, SAMIA et al. 2013), mitunter auch realitätsfern (MARAN und 
GLAVIN 2003) aufgebaut. Sie sind in der Regel tragbar und benötigen weniger 
Instandhaltung als komplexere Modelle (SAMIA et al. 2013). In der Regel gibt es hier keine 
Interaktion zwischen Simulator und Nutzer, diese Modelle können aber dennoch eine 
zufriedenstellende psychologische Wiedergabetreue aufweisen (ISSENBERG und SCALESE 
2008). Realitätsferne, großzügige Übersichtsmodelle wurden als geeigneter beschrieben, um 
grundlegende Fertigkeiten zu erwerben, bevor diese entsprechend am Kadaver und letztlich 
am Tier geübt wurden (JOHNSON und FARMER 1989). 
Ein high-fidelity Modell versucht eine Situation oder ein reales Objekt so exakt wie es 
technisch möglich ist, wiederzugeben (BUCK 1990). Um dies zu gewährleisten, sind viele 
high-fidelity Modelle über einen Computer steuerbar (SAMIA et al. 2013). Computer-
gesteuerte Simulatoren sind häufig lebensgroß und können physiologische und 
pathologische Körperfunktionen wiedergeben (ISSENBERG und SCALESE 2008, MARTINSEN 
und JUKES 2005). Sie simulieren auf diese Weise ein realistisches Szenario für den Lernenden 
(MARTINSEN und JUKES 2005). Nutzer und Modell können auf unterschiedliche Weise 
miteinander interagieren (ISSENBERG und SCALESE 2008). Ausgefeiltere „part-task trainer“ 
reagieren mit visuellem oder auditivem Feedback und geben dem Lernenden darüber eine 
Rückmeldung zu seiner erbrachten Übungsleistung (BRADLEY 2006). Diese 
computergesteuerten, komplexen high-fidelity-Modelle sind aufgrund ihrer hohen 





und ermöglichen sowohl das Training einfacher als auch komplexer Fertigkeiten (ISSENBERG 
und SCALESE 2008). Der Kaufpreis kommerziell vertriebener komplexer high-fidelity Modelle 
wird allgemein als sehr hoch beschrieben und kann laut ISSENBERG und SCALESE (2008) 
zwischen US$ 30.000 und 250.000, laut ALINIER et al. (2006) bis zu 300.000 € betragen. 
Fortschritte in der high-fidelity Simulation in der Humanmedizin tragen außerordentlich viel 
dazu bei, das Spektrum der Lehre zu erweitern (ISSENBERG et al. 1999a).  
1991 vermutete BUCK, dass die Wahrscheinlichkeit des Transfers erlernter Fertigkeiten mit 
der Wiedergabetreue des Modells steige. Ob aber tatsächlich ein Zusammenhang zwischen 
dem Grad an Wiedergabetreue eines Modells und der Effektivität des Trainings besteht, 
muss noch genauer untersucht werden (BEAUBIEN und BAKER 2004).  
 
2.3 Simulationstraining 
2.3.1 Einflussfaktoren beim Training  / Gestaltung des Trainings 
Bereits 1989 haben JOHNSON und FARMER die Entwicklung und die Gestaltung von 
chirurgischen Lernkliniken mit traditionellen und alternativen Lehrmethoden für Studierende 
der Tiermedizin diskutiert. Dabei versuchten sie die damaligen gesellschaftlichen Ansprüche, 
den Tierschutz betreffend und die Wünsche von Fakultät und Studierenden in Einklang zu 
bringen. Nach der Evaluierung von zwanzig Übungseinheiten und der Befragung von 
Lehrenden und Studierenden legten sie die folgenden sechs Kriterien für ein erfolgreiches 
Unterrichtskonzept fest:  
1) Lehrmaterial, welches die Lernziele und die Relevanz der Aufgabe beschreibt,  
2) beigesteuerte Literatur durch Studierende,  
3) Einführungsvorlesung durch den Lehrenden,  
4) Demonstration der Aufgabe unmittelbar vor Übungsbeginn,  
5) Übung unter Anleitung und mit sofortiger Rückmeldung und  
6) Nachbereitung durch die Lehrenden.  
Als wesentlich befanden sie weiterhin eine adäquate Ausstattung, ausreichend und 
gründlich eingearbeitetes Lehrpersonal und dass jede Aufgabe auf nur eine Art vermittelt 
werden sollte. Befragte Studierende zwischen 1986 und 1988 bevorzugten klar die Übung 
am Tier und äußerten Bedenken, die Übung am Modell würde sie nicht gut genug auf die 





angenommen solange die klinische Relevanz der Aufgabe ausreichend erläutert wurde 
(JOHNSON und FARMER 1989). Auch in einer kürzlich veröffentlichten Studie äußerten 
Studierende, die noch keine Erfahrungen mit Simulationstraining gemacht hatten Bedenken 
(RÖSCH et al. 2014a). Betreute Übungseinheiten an Simulationsmodellen wurden aber 
überwiegend positiv bewertet, nachdem der erste Kontakt stattgefunden hatte (BLOHM et 
al. 2014, MORGAN und CLEAVE-HOGG 2002, WEYRICH et al. 2008).   
ERICSSON et al. (1993) haben sich mit der Entwicklung von Expertise in verschiedenen 
Fachbereichen beschäftigt. Dabei versuchten sie explizit die Faktoren zu identifizieren, die 
zur verbesserten Leistung geführt hatten. Sie legen zugrunde, dass es einerseits in manchen 
Bereichen keinen direkten Zusammenhang zwischen der Menge an Erfahrung und der 
erbrachten Leistung gibt, andererseits teilweise Jahre an Übung nötig sind, um 
Leistungsstärke zu erlangen. Bedeutende Leistungsverbesserungen konnten letztlich 
folgenden Faktoren zugeordnet werden:  
1) Übung mit klar definierten Lernzielen,  
2) Motivation, sich selbst zu verbessern,  
3) Rückmeldung zur erbrachten Leistung und  
4) ausreichend Möglichkeiten für Wiederholung und Verbesserung.  
Diese Faktoren wurden unter dem Begriff „deliberate practice“ (bewusste, überlegte Übung) 
zusammengefasst (ERICSSON et al. 1993). Beispielsweise werden nach einer gewissen 
Menge an Training solche Tätigkeiten, wie das Binden eines Schuhs automatisch ausgeführt; 
allein mehr Übung wird nicht zu einer gesteigerten Leistung dieser Tätigkeit führen, es 
müssen bewusst neue und gesteigerte Ziele gesetzt werden, um eine Leistungssteigerung zu 
erreichen (ERICSSON 2008). 
Eine systematische Metaanalyse aus dem Jahre 2005 beschreibt ausführlich die Faktoren, 
die das Simulationstraining in seiner Effektivität positiv beeinflussen (ISSENBERG et al. 2005). 
Die Autoren haben 109 wissenschaftliche Artikel zum high-fidelity Simulationstraining in der 
medizinischen Ausbildung aus den Jahren 1969 bis 2003 systematisch ausgewertet. Die 
Qualität der untersuchten Literatur beschreiben sie insgesamt als schwach. 
Zusammenfassend haben sie dennoch zehn Faktoren extrahiert, die zu effektivem Lernen 
beitragen:  
1) Feedback,  





3) Integration ins Kurrikulum,  
4) Intervall an Schwierigkeitsgraden,  
5) Abdecken verschiedener Lernstrategien,  
6) Umfassen eines breiten, klinischen Spektrums,  
7) Kontrollierte Umgebung,  
8) Individuelles, aktives Lernen,  
9) Klar definierte Lernziele,  
10) Validität des Simulationsmodells.  
Auch KNEEBONE (2005) gibt ausführliche Empfehlungen, auf welche Faktoren beim 
Simulationstraining geachtet werden sollte. Dabei geht er auf vier Felder ein, die den 
Lernprozess beim Simulationstraining untermauern. Erstens betont er die Relevanz von 
klaren Lernzielen, unmittelbarem Feedback und der Möglichkeit zur Wiederholung und 
Verbesserung wenn psychomotorische Fertigkeiten erworben und behalten werden sollen. 
Dabei gewährleiste das alleinige zur Verfügung stellen von Simulatoren aber noch nicht, dass 
effektiv und korrekt gelernt werde. Zweitens sei eine in ihrer Art und ihrem Zeitpunkt 
angemessene Rückmeldung zur erbrachten Leistung wesentlich für den Lernprozess. Drittens 
würde bei einzelnen, isolierten Übungen immer nur ein Teil des Ganzen betrachtet, 
weswegen das Lernen innerhalb des klinischen, professionellen Kontextes wichtig sei. Und 
viertens dürfe auch die emotionale Komponente des Lernens, vor allen Dingen die 
Motivation zum Lernen nicht vernachlässigt werden.  
Beim Erlernen klinischer Fertigkeiten können sehr starke interindividuelle Unterschiede 
auftreten, bis die Fertigkeit zufriedenstellend beherrscht wird (CAMPBELL et al. 2014). Einer 
Empfehlung zufolge müsste ein Studierender z.B. über 200 Kühe rektal untersuchen, um eine 
zufriedenstellende Fingerfertigkeit bei der Palpation zu erreichen (BOSSAERT et al. 2009). 
Feedback zur erbrachten Leistung ist essentiell und kann entweder über den Simulator selbst 
oder über einen Betreuer oder Lehrenden gegeben werden. Rückmeldungen zur erbrachten 
Leistung  können die richtige Einschätzung der eigenen Fähigkeiten fördern (JÜNGER et al. 
2006). Auch andere betonen die Beteiligung von affektiven Komponenten (FERRO 1993) und 
die Wichtigkeit von „deliberate practice“, also intensive, wiederholte Übungseinheiten in 
klar eingegrenzten Gebieten, klar formulierte Bewertungen und Korrekturhilfen und Training 
in steigenden Schwierigkeitsstufen für das Erlangen von Expertise (SCALESE und ISSENBERG 





Zugang zu Simulatoren unterschiedlicher Wiedergabetreue haben (BRYDGES et al. 2010). 
Modelle verschiedenen Realitätsgrades können für alle Lerner jeden Grades kombiniert 
werden, um  technische und psychologische Simulation zu steigern (MARAN und GLAVIN 
2003). Die Wiedergabetreue eines Modells sollte in Abhängigkeit des jeweiligen Lernziels 
gewählt werden und unterscheidet sich je nach Kompetenzlevel und Trainingsstand des 
Lernenden (BEAUBIEN und BAKER 2004, ISSENBERG und SCALESE 2008).  
SCALESE und ISSENBERG (2005) empfehlen, vor der Wahl eines Simulators Kosten, 
Realitätsgrad und Lernziele genau gegeneinander abzuwägen; für das Erlernen einer 
einfachen psychomotorischen Fertigkeit braucht es kein high-fidelity Modell, auf der 
anderen Seite kann ein high-fidelity Modell u.U. ermöglichen, mehrere Fertigkeiten an 
einem Simulator üben zu können (SCALESE und ISSENBERG 2005). Wenn Anfänger eine 
Grundfertigkeit erlernen, sind komplexe Modelle ungeeignet (MARAN und GLAVIN 2003). 
Mit der fortschreitenden Entwicklung von Fertigkeiten müssen auch die Modelle 
entsprechend in ihrem Realitätsgrad angepasst werden (JOHNSON und FARMER 1989, 
MARAN und GLAVIN 2003).  
In den allermeisten humanmedizinischen Clinical Skills Labs im deutschsprachigen Raum 
wird der Unterricht laut einer Umfrage von Ärzten oder Tutoren geleitet (SEGARRA et al. 
2008b). Die meisten Studierenden der Humanmedizin lernen also unter Betreuung und 
Anleitung, wodurch auch ein sachgemäßer Umgang mit den z.T. sehr hochpreisigen 
Simulatoren gewährleistet werden kann. 
Die Übung an lebenden Tieren sollte erst erfolgen, wenn Studierende die erforderlichen 
kognitiven und motorischen Grundlagen beherrschen (JOHNSON und FARMER 1989). 
Simulation als gute Vorbereitung soll das Lernen in der Klinik verbessern, nicht ersetzen 
(MARAN und GLAVIN 2003). 
 
2.3.2 Simulationstraining im nicht-medizinischen Kontext 
Simulationstechniken finden in vielen Bereichen und Disziplinen Einsatz. Dabei ist die 
Nutzung von Simulation für die Ausbildung zunächst in anderen Bereichen als der Medizin 
beschrieben worden. Die Entwicklung der Simulation in den verschiedenen 
Anwendungsbereichen reicht einige Jahrzehnte zurück (BRADLEY 2006). Kriegsspiele und 
Simulation werden beim Militär schon seit geraumer Zeit genutzt (BRADLEY 2006, SCALESE 
und ISSENBERG 2005, SINGH et al. 2013). Die Nutzung von Flugsimulationen für Piloten und 
Militär begann bereits Anfang des 20. Jahrhunderts (ROLFE und STAPLES 1988). Edwin Link 





Nachkriegsjahren Übungsmöglichkeiten für Hunderttausende Piloten schaffte (Anon 2010a). 
Für Flugsimulationen wird aufgrund sehr eingeschränkter realer Übungsmöglichkeiten in 
besonderem Maße die „Virtuelle Realität“ (VR) genutzt (MARTINSEN und JUKES 2005). Die 
fünf bedeutenden Vorteile von Simulationstraining in der Luftfahrt sind die Effizienz des 
Trainings, die Sicherheit während des Trainings, geringere Kosten, überhaupt erst die 
Möglichkeit bestimmte Situationen trainieren zu können und verringerte Störfaktoren 
(ROLFE und STAPLES 1988).  
Die Autoindustrie simuliert Situationen und Bedingungen für Fahrzeug und Autofahrer und 
die Verkehrsplanung Umwelteinflüsse für den Städtebau (SINGH et al. 2013). Auch die 
Atomindustrie hat sich der Simulation verpflichtet (BRADLEY 2006). Simulation unterstützt 
Produktentwicklungen, wird für die Vorhersage des Wetters oder von Sportveranstaltungen 
verwendet (SINGH et al. 2013) und findet Einsatz in technischen Testverfahren in der Luft- 
und Raumfahrt (BRADLEY 2006). In den späten 50er Jahren des 20. Jahrhunderts kamen die 
Planspiele auf den Markt (KEYS und WOLFE 1990), die z.B. für die Ausbildung von 
Wirtschaftsstudenten (PALMUNEN et al. 2014) oder für Geschäftsleute genutzt werden 
(SCALESE und ISSENBERG 2005). 
Wenn auch verzögert, weckte der außerordentlich erfolgreiche Einsatz von Simulation in der 
Ausbildung von Militär und Flugpersonal auch bei anderen Disziplinen das Interesse am 
Simulationstraining (SINGH et al. 2013). Es ist jedoch fast verwunderlich, dass die Medizin 
relativ lang gebraucht hat, um die Simulation für sich zu entdecken (BRADLEY 2006). 
 
2.3.3 Simulationstraining in der humanmedizinischen Ausbildung 
2.3.3.1 Entwicklung  
In der humanmedizinischen Ausbildung hat das Simulationstraining in den letzten drei 
Jahrzehnten eine stark zunehmende Rolle gespielt (FLETCHER et al. 2012, ISSENBERG und 
MCGAGHIE 2002, MODELL et al. 2002, SCALESE und ISSENBERG 2005). Eine Umfrage aus 
dem Jahr 2008 ergab, dass rund 75% der humanmedizinischen Fakultäten im 
deutschsprachigen Raum über ein Skills Lab verfügen (SEGARRA et al. 2008b). Inzwischen gilt 
die Simulation in der medizinischen Ausbildung nicht mehr als Neuheit (ISSENBERG 2006). 
Veränderungen in der medizinischen Praxis, die mit weniger Raum für die ärztliche 
Lehrtätigkeit und sinkender Verfügbarkeit von Patienten einhergingen, schufen einen Bedarf 
für neue Lehr- und Prüfungsmethoden (ISSENBERG et al. 1999a). Der technische Fortschritt, 
einhergehend mit einem breiter werdenden diagnostischen und therapeutischem Spektrum 





2008). Die steigenden gesellschaftlichen Ansprüche an die Qualität und Sicherheit der 
chirurgischen Ausbildung (SINGH et al. 2013) bzw. der Patientensicherheit im Allgemeinen 
(ISSENBERG und SCALESE 2008) trugen zur Entwicklung diverser Simulationsinstrumente und 
deren Eingliederung in die Ausbildung bei. Einfache Modelle, die anatomische Strukturen 
oder Krankheitssymptome darstellen gibt es aber schon deutlich länger als das digitale 
Zeitalter (ROSEN 2008). Schon 1999 beschrieben ISSENBERG et al. komplexe 
Simulationstechniken für Laparoskopie, Anästhesie und Kardiologie. Als Beispiele für 
laparoskopische Simulatoren werden u.a. der „Laparoscopic Surgical Trainer“ und der „Body 
Form Laparoscopic Trainer“ genannt. Der kardiologische Herzpatient „Harvey“ kann 27 
Herzerkrankungen simulieren; „Simulator K“ ist ein weiterer Kardiologie-Simulator. Für die 
Simulation in der Anästhesie werden Eagle (CEA Electronics Inc, Binghamton, NY) und METI 
(Medical Education Technologies, Sarasota, Fla) genannt, die beide bis zu 50 klinische 
Szenarios simulieren können (ISSENBERG et al. 1999a). Der „Human Patient Simulator“ 
(Medical Education technologies inc.) ist heute der vielleicht best ausgestattete high-fidelity 
Anästhesie-Simulator (ISSENBERG und SCALESE 2008). Weitere Gründe für den steigenden 
Einsatz von Simulationsmodellen sind u.a. der technische Fortschritt in Diagnostik und 
Therapie, die Weiterentwicklung der Simulationstechnik aber auch steigende 
Patientenzahlen, kürzere Klinikaufenthalte und die Sicherheit der Patienten (SCALESE und 
ISSENBERG 2005). Nicht zuletzt hat auch der Trend in Richtung Ergebnis-orientierter 
Ausbildung (outcomes-based education) die Inkorporation des Simulationstrainings 
begünstigt (ISSENBERG und SCALESE 2008). Auch die Entwicklung von Kunststoffen wie z.B. 
Plastik, die sehr variable Eigenschaften aufweisen machte den Weg frei für die medizinische 
Simulation (ROSEN 2008). 
Entscheidend für den Wandel in der medizinischen Ausbildung war der beginnende Einsatz 
von Patientensimulation beim Menschen Ende des 20. Jahrhunderts (ROSEN 2008). BRADLEY 
(2006) beschreibt drei Bewegungen, die die Entwicklung der modernen Simulation in der 
Medizin ab Mitte des 20. Jahrhunderts angeregt haben: erstens die Arbeit von Åsmund 
Lærdal, einem norwegischen Verlagsbuchhändler und Spielwarenhersteller, der mit 
Anästhesisten zusammen „Resusci Anne“ (Anon. 2015e), ein Trainingsmodell zur 
Wiederbelebung entwickelte. Zweitens die Entwicklung von ausgeklügelten Simulatoren zur 
Darstellung des Menschen als Patienten; einer der ersten Ende der 60er Jahre war „Sim 
One“ (ABRAHAMSON et al. 1969), weitere folgten (GABA und DEANDA 1988, GOOD und 
GRAVENSTEIN 1989). Und drittens die Reformierung der medizinischen Ausbildung, die bis 
heute andauert (BRADLEY 2006).  
Auch andere haben der Entwicklung von „Resusci Anne“ (BUCK 1990, ROSEN 2008), „Sim 





und „Harvey® The Cardiopulmonary Patient Simulator“ (Anon. 2015b) einem ausgefeilten 
mit dem Computer verbundenen Trainingsmodell das Ende der 60er Jahre entwickelt 
worden war (ISSENBERG und SCALESE 2008) kamen ein paar einfache Modelle auf den 
Markt, bis Anfang der 90er Jahre der nächste Durchbruch gelang (ROSEN 2008). Die 
Simulationsmodelle der virtuellen Realität tauchten in der medizinischen Ausbildung auf 
(SCERBO 2005). Breitgefächerte Akzeptanz erfuhren Simulationsmodelle, „Virtuelle Realität“ 
und Simulationspatienten aber erst um die 2000er Jahre; zu dieser Zeit waren dann Modelle 
mittleren Realitätsgrades zu relativ günstigen Preisen kommerziell erhältlich (ROSEN 2008). 
Auch das Erscheinen wissenschaftlicher Publikationen zum Thema high-fidelity Simulation in 
der medizinischen Ausbildung begann seit den 90er Jahren exponentiell zu steigen, wie 
ISSENBERG et al. (2005) in ihrem BEME-review belegen. Durch die medizinische Reform in 
der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts ist auch die Notwendigkeit der 
Postgraduiertenbildung ins Licht gerückt (BRADLEY 2006).  
 
2.3.3.2 Einsatzbereiche in der medizinischen Ausbildung 
Die meisten wissenschaftlichen Artikel zu high-fidelity Simulation in der medizinischen 
Ausbildung sind (in absteigender Reihenfolge) in Zeitschriften der Chirurgie, Medizintechnik 
und Anästhesiologie erschienen, wie ISSENBERG et al. (2005) in ihrem BEME-review belegen. 
Simulation findet in der Kardiologie, Geburtshilfe und Reanimation und für das Training von 
Bronchoskopien und Injektionstechniken in der Humanmedizin Anwendung (BUCK 1990). 
Nach der Nutzung von Simulation in der Anästhesiologie hat sich diese Lehrmethode auch 
auf die Notfallmedizin, Pädiatrie, Radiologie und andere ausgebreitet (WENK et al. 2009). Die 
sechs Hauptfachgebiete der Medizin, in denen Simulation eingesetzt wird, sind die 
Neurochirurgie, Anästhesiologie, Notfallmedizin, Chirurgie, Geburtshilfe und Pädiatrie 
(SINGH et al. 2013).  
Dass neue Lehre, z.B. computerbasierte Lernprogramme oder Simulationsmodelle zu 
vergleichbaren Lernfortschritten führen kann wie herkömmliche Lehre, ist bereits vor 
Jahrzehnten belegt worden (JONES et al. 1978). Auch die Entwicklung von selbst gebauten 
Simulationsmodellen ist beschrieben worden (ASHURST et al. 1996). Es gibt zahlreiche 
Studien, die belegen, dass Simulationstraining zur signifikanten Verbesserung von 
psychomotorischen, klinischen und / oder kommunikativen Fertigkeiten führt (ALINIER et al. 
2006, BINSTADT et al. 2008, EWY et al. 1987, FRASER et al. 2009, HERRMANN-WERNER et al. 






2.3.3.3 Übersicht durchgeführter Studien 
In der humanmedizinischen Ausbildung einschließlich der Ausbildung von 
Krankenschwestern ist der Einsatz von Simulation in Lehre und Prüfung vielfach 
wissenschaftlich untersucht worden.  
Wie früh high-fidelity Simulation in der Humanmedizin Einzug hielt zeigt eine 
Veröffentlichung aus dem Jahr 1988. GABA und DEANDA beschreiben hier einen komplex 
aufgebauten Simulationsraum im Fachbereich Anästhesiologie. In diesem Übungsraum war 
es möglich die gesamte Überwachung eines narkotisierten Patienten zu simulieren. 
Studierende erhielten darin Trainingseinheiten und bewerteten die Simulation als realistisch.  
MCGAGHIE et al. haben 2011 in ihrem Review nach kritischer Auswahl 14 Studien 
begutachtet, die simulations-basierte medizinische Ausbildung einschließlich bewussten 
Lernens mit der herkömmlichen Ausbildung vergleichen. Alle 14 Studien kommen zu dem 
Ergebnis, dass simulations-basiertes Training der traditionellen klinischen Ausbildung 
überlegen ist. Das beschriebene Simulationstraining dieser Studien umfasste ein breites 
Spektrum klinischer Fertigkeiten. Ein Jahr später haben NORMANN et al. (2012) in ihrem 
Review die Effektivität von low- und high-fidelity-Training beleuchtet. Dabei stellen sie 24 
Studien aus den Bereichen Chirurgie, Auskultation und Wiederbelebung vor, die high-
fidelity-Training mit low-fidelity-Training vergleichen. Fast alle Studien kamen zu dem 
Ergebnis, dass weder high- noch low-fidelity-Training besondere Vorteile mit sich brachte, 
also beide vergleichbar leistungsstark waren.  
Stellvertretend sei nun eine Auswahl an repräsentativen Studien vorgestellt, die Ergebnisse 
des Simulationstrainings innerhalb verschiedener Studiendesigns betrachten. Dabei wird das 
Training an Simulationsmodellen mit herkömmlicher Ausbildung oder der Übung an Tieren 
verglichen. Die meisten Studien evaluieren high-fidelity Modelle. Für die eigenen 
Untersuchungen waren insbesondere die Studien relevant, die Training an Modellen 
unterschiedlichen Realitätsgrades untersuchten.  
Harvey® (The Cardiopulmonary Patient Simulator) ist eines der high-fidelity Modelle der 
oberen Preiskategorie, die sehr intensiv untersucht worden sind. Bereits 1987 wurde durch 
EWY et al. eine Studie durchgeführt, bei der die kognitiven und psychomotorischen 
Leistungen zweier Studierendengruppen verglichen wurden. Eine Gruppe hatte an Harvey® 
geübt, die andere Gruppe hatte nur die reguläre Ausbildung zur Kardiologie am Krankenbett 
besucht. Die Gruppen schnitten in den direkt anschließenden Tests ähnlich ab, die Harvey-
Gruppe schnitt aber zu einem späteren Zeitpunkt in Wissenstest und praktischen Prüfungen 





Zudem wurden Patienten, die von den Studierenden beider Gruppen untersucht worden 
waren befragt und beschrieben, keine Unterschiede in der Kompetenz der Studierenden 
wahrgenommen zu haben. Die am Modell erlernten Fertigkeiten waren also auf den echten 
Patienten übertragbar. Gute 10 Jahre später wurden die Ergebnisse der Wissenstests in einer 
weiteren Studie bestätigt, die signifikant bessere Ergebnisse der Harvey-Gruppe im Vergleich 
zur Kontrollgruppe in einer schriftlichen Prüfung beschreiben (ISSENBERG et al. 1999b). 
Bereits 1987 beschrieben WOOLLISCRAFT et al. signifikant verbesserte diagnostische 
Fertigkeiten Studierender nach dem Training an Harvey®. Zwischen der abgefragten 
Selbsteinschätzung der Studierenden und deren Prüfungsergebnissen gab es allerdings keine 
Korrelation. FRASER et al. (2009) fanden heraus, dass Studierende die am Simulationsmodell 
Harvey® erlernten diagnostischen Fertigkeiten zwar im Langzeitgedächtnis  behielten, 
aber keinen Lerntransfer zur Lösung anderer Probleme zeigten. 2009 belegten GIOVANNI et 
al., dass Training am high-fidelity Modell und am low-fidelity Modell (bei deutlich 
niedrigeren Kosten) vergleichbare Ergebnisse erzielte. Eine Gruppe Studierende erlernte das 
Erkennen von Herzgeräuschen an Harvey®, die andere Gruppe übte mittels einer Lehr-CD. In 
der OSCE-Prüfung an echten Patienten war die high-fidelity Gruppe gering, aber nicht 
signifikant besser im Erkennen von Herzgeräuschen, die Gruppen unterschieden sich 
allerdings nicht bei der Diagnostik, den kommunikativen Kompetenzen und der 
Untersuchung des Patienten. 
GROBER et al. (2004) hat in einer Vergleichsstudie die Übung an chirurgischen high-fidelity 
und low-fidelity-Modellen mit einer Kontrollgruppe (nur didaktisches Training) verglichen. 
Die Ergebnisse wurden über eine Checkliste und global ratings erfasst. Beide Übungsgruppen 
schnitten signifikant besser ab als die Kontrollgruppe, zwischen den beiden Übungsgruppen 
wurden allerdings keine signifikanten Unterschiede festgestellt.   
BRYDGES et al. (2010) haben in einer Vergleichsstudie Modelle unterschiedlicher 
Wiedergabetreue für das Legen eines venösen Katheters eingesetzt. Dabei übte eine Gruppe 
an einem high-fidelity Modell (SimMan), die zweite Gruppe an einem low-fidelity-Modell 
(multimediabasiert, mit haptischem Feedback) und die dritte Gruppe hatte Zugang zu low-, 
mid- (Plastikarm) und high-fidelity Modellen. Überprüft wurden kommunikative und 
technische Fertigkeiten sowie die Dokumentation. Die high-fidelity Gruppe schnitt signifikant 
besser ab als die low-fidelity-Gruppe, die intermediäre Gruppe besser bzw. genauso gut wie 
die high-fidelity-Gruppe.  
BOWYER et al. fanden 2005 heraus, dass ein Simulationsmodell besser geeignet war, um die 
peritoneale Lavage zu vermitteln als ein Tier. Eine Gruppe von Studierenden der Medizin 





Simulator, die andere Gruppe übte an Schweinen. Im anschließenden Wissenstest schnitten 
beide Gruppen gleich ab, in der praktischen Prüfung war die Simulatorgruppe sogar 
überlegen. 
LUND et al. (2012) belegten mit ihrer Studie, dass der Transfer von im Simulationstraining 
erlernten Fertigkeiten auf den echten Patienten stattfindet. Beim Legen von Venenkathetern 
und der Kommunikation mit dem Patienten ergaben sich keine signifikanten Unterschiede 
zwischen der Simulator-Übungsgruppe und der Kontrollgruppe, die eine traditionelle 
Ausbildung genoss. Diese Ergebnisse setzen sich sowohl aus der Befragung der untersuchten 
Patienten zusammen als auch aus der Bewertung durch Prüfer. 
HERRMANN-WERNER et al. (2013) untersuchten die unterschiedlichen Auswirkungen 
zwischen Simulationstraining und der traditionellen Ausbildung am Krankbett. Neben den 
Leistungen, die unmittelbar nach dem Training gezeigt wurden, untersuchten sie auch, ob 
erlernte Fertigkeiten langfristig erhalten bleiben. Studierende, die das Schieben einer 
Nasenschlundsonde und das Legen eines intravenösen Katheters unter strukturierter 
Betreuung im Skills Lab geübt hatten, führten diese Fertigkeiten in der OSCE-Prüfung 
signifikant schneller durch und erreichten unmittelbar nach der Übung und drei bzw. sechs 
Monate später signifikant bessere Bewertungen in der Checkliste als auch im global rating 
als die Kontrollgruppe. 
LEATHARD und DEWHURST (1995) verglichen die Leistungen von Studierenden, die einen 
herkömmlich angeleiteten Kurs zur Motilität des Magen-Darm-Traktes besucht hatten mit 
den Leistungen derer, die an einem Simulationsprogramm am Computer trainiert hatten und 
fanden keine signifikanten Gruppenunterschiede in einer schriftlichen Prüfung. Die 
Durchführung des herkömmlichen Kurses war jedoch um ein vielfaches teurer. 
Die erste Doppelblindstudie zur Untersuchung virtueller Simulation in der Chirurgie wurde 
2002 durchgeführt. Die Ergebnisse zeigen, dass Training am MIST®, an dem virtuell 
laparoskopische Eingriffe geübt werden können, eine signifikante Verbesserung der 
psychomotorischen Leistungen der Übenden zur Folge hat (SEYMOUR et al. 2002). 
In der Ausbildung von Krankenschwestern ist der Einsatz von Simulationstraining ebenso 
üblich. ALINIER et al. (2006) beschreiben signifikante Leistungssteigerungen nach Training an 
einem Simulationsmodell.  
Die Akzeptanz von Simulationstraining durch Lehrende und Lernende ist entscheidend, wenn 
es um die Eingliederung in die Ausbildung geht. Zwischen August und Dezember 2007 
führten SEGARRA et al. (2008) eine Umfrage an allen medizinischen Fakultäten in 





war zu erheben, wie viele Trainingszentren zu diesem Zeitpunkt bereits vorhanden und wie 
diese in die Lehre integriert und organisiert waren. Die Befragung ergab, dass 33 von 43 
Fakultäten zum obengenannten Zeitpunkt über ein Trainingszentrum verfügten. Davon 
waren 24 zentral und neun dezentral, also auf eine Klinik oder Abteilung beschränkt 
organisiert. In 18 Einrichtungen wurde der Unterricht von Ärzten und studentischen Tutoren 
angeleitet. In 19 Einrichtungen wurden Prüfungen in Form von OSCE (objective structured 
clinical examination) durchgeführt. In 13 Trainingszentren war der Unterricht  im 
Trainingszentrum rein curricular, in fünf Trainingszentren gab es sowohl curricular 
integrierten Unterricht als auch freie Übungsmöglichkeiten. Die Frage nach den Kosten 
wurde nur von wenigen Fakultäten beantwortet; die Personalkosten betrugen im Mittel 
120.000 € (sechs Antworten), die Anschaffungskosten 240.000 € (sechs Antworten) und die 
laufenden Kosten 42.000 € (zehn Antworten). 
Wenngleich zahlenmäßig klar unterlegen, sind auch Studien veröffentlicht worden, bei 
denen Simulationstraining skeptisch betrachtet wird bzw. im Vergleich nicht besser 
abgeschnitten hat. 
Eine aktuelle Studie ergab, dass die Maße der Atmungstrakte von erwachsenen Menschen 
sich signifikant von den Maßen vierer high-fidelity Simulationsmodelle und zweier low-
fidelity Modelle unterschieden (SCHEBESTA et al. 2012). Der bei den Modellen größere 
pharyngeale Luftraum könnte das Intubieren einfacher machen, als es beim Menschen 
tatsächlich ist und den Nutzen des Trainings dadurch möglicherweise reduzieren.  
Eine 2008 erschienene Studie untersuchte den Zuwachs an Wissen und praktischen 
Fertigkeiten bei Studierenden nach einem Kurs zur laparoskopischen Cholezystektomie im 
Vergleich zu einer Kontrollgruppe. Die Übungsgruppe zeigte zwar signifikant bessere 
Ergebnisse in der schriftlichen, nicht aber in der praktischen Prüfung (DA ROSA et al. 2008). 
WENK et al. (2009) verglichen Simulationstraining in der Anästhesie mit problemorientierter 
Diskussion. Dafür wurden Studierende nach Simulationstraining bzw. nach 
problemorientierter Diskussion praktisch und schriftlich geprüft und vor und nach der Übung 
nach ihrer Selbsteinschätzung gefragt. Die Ergebnisse zeigten keine signifikanten 
Unterschiede in der Leistung beider Gruppen. Die Studierenden aus der Simulatorgruppe 
schätzten sich allerdings nach dem Training signifikant besser ein, als die Studierenden der 
Diskussionsgruppe. 
In einer weiteren Studie konnte gezeigt werden, dass Studierende, die entweder am 
Simulationsmodell geübt oder über eine Videodemonstration gelernt hatten gleichwertige 






2.3.4 Simulationstraining in der veterinärmedizinischen Ausbildung 
2.3.4.1 Entwicklung 
Dem Beispiel der Humanmedizin folgend, erfreut sich der Einsatz von Simulationsmodellen 
auch in der veterinärmedizinischen Lehre  zunehmender Beliebtheit (CROWTHER et al. 2013, 
HECKER et al. 2010, MARTINSEN und JUKES 2005, SCALESE und ISSENBERG 2005). Dennoch 
ist der Markt für Simulationsmodelle in der Veterinärmedizin viel kleiner und deutlich 
weniger lukrativ als in der Humanmedizin (FLETCHER et al. 2012).  
Der verstärkte Fokus auf Tierschutz und das Wohl des Tieres haben bewirkt, dass der Einsatz 
von Tieren in der Ausbildung deutlich gesunken ist (SCALESE und ISSENBERG 2005). 
Studierende brauchen dennoch die Erfahrungen mit echten Geweben und Tieren; der 
beeinträchtigende Einsatz von Tieren sollte daher durch Alternativen und gewinnbringende 
Arbeit mit Tieren ersetzt werden (MARTINSEN und JUKES 2005). Im Gegensatz zur 
Humanmedizin sind nur wenige veterinärmedizinische Simulationsmodelle kommerziell 
erhältlich, und diese stammen v.a. aus dem Spektrum der low-fidelity Modelle (FLETCHER et 
al. 2012). Daher sind einfache Modelle auch schon selbst entwickelt, gebaut und für die 
veterinärmedizinische Ausbildung genutzt worden (AULMANN et al. 2015, LANGEBÆK et al. 
2012a, LANGEBÆK et al. 2015). Mit alternativen Lernmethoden können den Studierenden 
Gelegenheiten zum Training klinischer Fertigkeiten zur Verfügung gestellt werden (HART et 
al. 2005, MARTINSEN und JUKES 2005). Die Nutzung von Dummys und Simulationsmodellen 
für die Ausbildung stellt eine bedeutende Alternative zum beeinträchtigenden Einsatz von 
Tieren in der Veterinärmedizin dar (MARTINSEN und JUKES 2005, SCALESE und ISSENBERG 
2005). Bevor direkter Kontakt mit echten Patienten stattfindet, können wiederholte 
Trainingsmöglichkeiten an Simulationsmodellen Studierenden helfen, Selbstvertrauen und 
Kompetenz aufzubauen (MARTINSEN und JUKES 2005). 
HART et al. (HART et al. 2005) haben 2005 den Wandel in der veterinärmedizinischen 
Ausbildung beschrieben, der sich seit drei Jahrzehnten vollzogen hat. Historisch gesehen war 
der Einsatz von Tieren und echten Geweben ein nicht weg zu denkender Teil der Lehre. 
Heutzutage bemüht sich fast jede Fakultät, den Einsatz von lebenden Tieren im Sinne des 
Tierschutzgesetzes zu reduzieren und Alternativen in der veterinärmedizinischen Ausbildung 
zu schaffen. Der Einsatz lebender Tier ist somit in den letzten Jahrzehnten drastisch 
gesunken. Gründe für diesen Wandel sind ein wachsendes Bewusstsein für den Tierschutz, 
steigende Kosten der Lebendtier-Nutzung und Änderungen in den Kurrikula. Ziel ist es, den 





zu stellen, damit sie sich in kurzer Zeit das nötige Wissen und grundlegende Fertigkeiten 
aneignen können. Eines der genannten Beispiele sind chirurgische Simulationsmodelle.  
Vor den späten 70er Jahren war es üblich, in der biomedizinischen Ausbildung Versuchstiere 
zu nutzen, die zum Zwecke der Lehre euthanasiert wurden (GREENFIELD et al. 1995, 
PATRONEK und RAUCH 2007). In der veterinärmedizinischen Ausbildung sind 
herkömmlicherweise Tiere tausendfach zu Übungszwecken genutzt worden, auch verbunden 
mit deren Leiden oder Tod (KNIGHT 2007). Erst in den 80er Jahren wurde die Nutzung des 
Tieres im Rahmen des Tierschutzgedankens reflektiert (PATRONEK und RAUCH 2007). 
RUSSEL und BURCH (1959) haben mit ihrem Prinzip der 3R („reduction, replacement, 
refinement of animal experiments“) wesentlich dazu beigetragen, dass die qualvolle Nutzung 
von Tieren in der Forschung gesellschaftlich kritisch hinterfragt und grundlegend überdacht 
wurde (RUSSELL et al. 1959). Auch wenn die 3R v.a. für Labortiere in der Forschung und nicht 
direkt für in der Ausbildung genutzte Tiere gelten (MARTINSEN und JUKES 2005), ist auch in 
der medizinischen Ausbildung der Tierschutzgedanke präsent (PARKES et al. 2009, SMEAK et 
al. 1991) und es werden immer weniger Tiere für Ausbildungszwecke eingesetzt 
(GREENFIELD et al. 1995, GRIFFON et al. 2000).  
Ursprünglich wurden Kadaver oder lebende Tiere für chirurgisches Training genutzt. Für 
einige Anwendungsbereiche sind sie aber wegen autolytischer Prozesse, Totenstarre und 
fehlenden Gewebereaktionen eigentlich ungeeignet (CARPENTER et al. 1991, GRIFFON et al. 
2000). Auch die haptischen Eigenschaften sind anders als bei intaktem, lebendigen Gewebe 
(CROSSAN et al. 2001). 
Seit kurzem bietet die Plattform NOVICE (Network of Veterinarians in Continuing Education, 
http://www.noviceproject.eu/) die Möglichkeit des Austauschs für alle im 
Simulationstraining tätigen Veterinärmediziner. Hier werden online Tipps zu den Themen 
Modellbau, Implementierung eines Skills Labs und Simulationstraining ausgetauscht 
(CROWTHER et al. 2013).  
Das Simulationstraining erfreut sich seit verhältnismäßig kurzer Zeit im angelsächsischen und 
nun auch im deutschsprachigen Raum zunehmender Beliebtheit. Beim Einsatz von 
Simulatoren in der veterinärmedizinischen Ausbildung ist jedoch immer zu bedenken, dass 
kein Simulator in der Lage ist, die Übung am Tier komplett zu ersetzen (WILLIAMSON 2014). 
Simulation kann und soll die Übung am echten Tier aber auch nicht ersetzen, sondern 






2.3.4.2 Übersicht durchgeführter Studien 
Die individuelle Entwicklung von diversen eigenen Simulationsmodellen und Computer-
basierten Lernprogrammen ist inzwischen durch eine Vielzahl von Instituten beschrieben 
worden (ABUTARBUSH et al. 2006, BAILLIE et al. 2003, BARSTOW et al. 2014, BYRON et al. 
2014, CAPILÉ et al. 2015, CROSSAN et al. 2001, FLETCHER et al. 2012, GIUSTO et al. 2015, 
GOOKIN et al. 2009, GREENFIELD et al. 1993, GRIFFON et al. 2000, KÜNZEL und DIER 2001, 
LANGEBÆK et al. 2012a, LANGEBÆK et al. 2015, LUMBIS et al. 2012, NIBBLETT et al. 2015, 
PARKES et al. 2009, SEGUINO et al. 2014, SMEAK et al. 1991, TROY und BERGH 2015, USÓN-
GARGALLO et al. 2014a). In einigen Studien konnte belegt werden, dass Studierende, die am 
Simulationsmodell trainiert oder über ein Computerprogramm gelernt haben im Vergleich zu 
einer Kontrollgruppe signifikant bessere psychomotorische Leistungen erbringen (BAILLIE et 
al. 2005, BAILLIE et al. 2010, EICHEL et al. 2013, FRANSSON und RAGLE 2010, LUMBIS et al. 
2012, SMEAK et al. 1991) bzw. keine signifikanten Leistungsunterschiede zwischen den 
beiden Gruppen auftreten (ABUTARBUSH et al. 2006, CROSSAN et al. 2003, NIBBLETT et al. 
2015). Obwohl nur kleine Gruppen miteinander verglichen wurden, konnte gezeigt werden, 
dass chirurgische Übungen genauso gut am narkotisierten Tier wie am Kadaver erlernt 
wurden (CARPENTER et al. 1991). Weiterhin konnte gezeigt werden, dass die Übung am 
Modell genauso gute oder sogar bessere Lernleistungen erbringen kann, wie die Übung am 
lebenden Tier (GREENFIELD et al. 1995) oder Kadaver (GIUSTO et al. 2015).   
KNIGHT (2007) untersucht in seinem Review 11 veterinärmedizinische Studien (1989 – 2006) 
und 21 nicht-veterinärmedizinische Studien, die die Effizienz von alternativen Lehrmethoden 
im Vergleich zur Übung am Tier untersuchen. Er fasst zusammen, dass in 5/11 und 8/21 
Studien die alternativen Lehrmethoden überlegen waren und in 5/11 und 11/21 der 
traditionellen Ausbildung gleichwertig. Nur insgesamt drei Studien nannten einen geringen 
Erfolg mit alternativen Lehrmethoden. 
SCALESE und ISSENBERG haben 2005 eine Literaturrecherche durchgeführt und über 
MEDLINE (1966 – 2005) weniger als ein halbes Dutzend Berichte zum Simulationstraining in 
der Tiermedizin gefunden (SCALESE und ISSENBERG 2005). In den letzten Jahren ist das 
Thema Simulationstraining in der Veterinärmedizin jedoch stark ins Licht gerückt. Im 
Vergleich zur Humanmedizin wird in der Veterinärmedizin viel mit selbst entwickelten und 
selbst gebauten, einfachen Modellen gearbeitet. Im Folgenden sei ein Großteil der Studien, 
die die psychomotorischen Fertigkeiten nach Simulationstraining untersucht, vorgestellt. 
Eine der ersten Evaluierungen selbst gebauter low-fidelity Modelle stammt von SMEAK et al. 
(1991). Der Hämostase-Simulator besteht aus durch ein Schaumstoffstück gezogenen 





zweier Gruppen wurden miteinander verglichen, wobei Gruppe V ein Video zur erlernenden 
Tätigkeit zur Verfügung gestellt wurde und Gruppe VS zusätzlich am Simulator üben durfte. 
Die VS-Gruppe zeigte signifikant bessere Leistungen in der praktischen Prüfung am 
anästhesierten Hund. 
GRIFFON et al. (2000) haben ein Modell entwickelt, das die anatomischen Verhältnisse des 
weiblichen, kaninen Genitaltraktes einschließlich der Hämodynamik simuliert. Das Modell 
soll zum Training der Kastration / Ovariektomie dienen. Um das Modell zu evaluieren 
wurden die Leistungen 20 Studierender nach Übung am Modell mit den Leistungen weiterer 
20 Studierender nach Übung am Kadaver bei Kastration am lebenden Tier verglichen. Die 
Modellgruppe zeigte bessere psychomotorische und chirurgische Fertigkeiten. 
Sofern keine geeigneten Simulationsmodelle für die Veterinärmedizin existieren, können 
teilweise in der veterinärmedizinischen Ausbildung auch humanmedizinische Modelle 
genutzt werden (FLETCHER et al. 2012, MARTINSEN und JUKES 2005, MODELL et al. 2002). In 
einem Erfahrungsbericht beschreiben MODELL et al. (2002) den Einsatz eines komplexen 
humanen Simulationsmodells (Human Patient Simulator) in der veterinärmedizinischen 
Ausbildung. Die Aufgaben bestanden darin, den Patienten zu untersuchen, die geeigneten 
Medikamente auszusuchen und den Patienten in Narkose zu legen. Diejenigen Studierenden, 
die während der Famulatur und vor den Prüfungen an diesem Modell geübt hatten schnitten 
signifikant besser ab. Insgesamt war auch die Resonanz der Studierenden, was diese 
Trainingsmöglichkeit angeht, überaus positiv. Der Simulator wurde im Anschluss äußerlich in 
einen Gorilla verwandelt und Anpassungen an weitere Tierarten wurden geplant. Eine 
weitere Studie (FLETCHER et al. 2012) beschreibt die Konstruktion und den Einsatz eines 
caninen Simulators zum Training der Herz-Lungen-Wiederbelebung der aus bestehenden 
human- und veterinärmedizinischen Simulatoren zusammengefügt wurde. Ein Fragebogen 
erfasste das überaus positive Feedback der Studierenden, die an diesem Simulator 
Wiederbelebungsszenarien geübt haben.  
BAILLIE et al. (2005) haben in einer Studie den „Bovine Rectal Palpation Simulator“ validiert. 
Dieser Simulator wurde selbst entwickelt und besteht aus einem haptischen Gerät zur 
Interaktion und einer stabilen Kontur, die das Hinterteil einer Kuh darstellt. Bei der Palpation 
virtueller Organe erfährt der Nutzer haptisches Feedback und der Trainer kann jede 
Bewegung des Übenden auf dem Bildschirm verfolgen. Eine Gruppe Studierender erhielt 
Trainingseinheiten am Simulator und wurde mit einer zweiten Gruppe verglichen, die nur 
nach dem herkömmlichen Kurrikulum unterrichtet wurde. Bei der Untersuchung lebender 
Kühe im Anschluss zeigte die Simulatorgruppe signifikant bessere Ergebnisse. In  einer 





Tierärzte und Studierende beschrieben. Die Befragten Studierenden befanden das Training 
am Modell vor der Übung am echten Tier als äußerst hilfreich (BAILLIE et al. 2003). 2010 
veröffentlichten BAILLIE et al. eine weitere Studie. Das beschriebene Modell wurde zur 
„Haptic Cow“ weiterentwickelt und soll Studierenden im Selbststudium, also ohne 
anwesenden Betreuer zur Verfügung stehen. Um das zu überprüfen wurde eine 
Übungsgruppe (eigenständiges Üben an der „Haptic Cow“)  mit einer Kontrollgruppe (kein 
zusätzliches Training) verglichen und erreichte signifikant bessere Ergebnisse. Des Weiteren 
war die Resonanz einer Studierendenbefragung zur Benutzerfreundlichkeit des 
automatisierten Simulators überaus positiv (BAILLIE et al. 2010). 
ABUTARBUSH et al. beschrieben 2006 in einer Studie den Einsatz eines selbst entwickelten 
Lernprogramms für das Schieben einer Nasenschlundsonde beim Pferd. Die kognitiven und 
psychomotorischen Leistungen zweier Gruppen nach unterschiedlicher theoretischer 
Vorbereitung wurden verglichen. Gruppe 1 durchlief den traditionellen Unterricht, der aus 
Erklärungen und einer Demonstration der Tätigkeit am Tier bestand. Gruppe 2 beschäftigte 
sich nur mit dem Computerprogramm. In der anschließenden schriftlichen Prüfung schnitt 
Gruppe 2 signifikant besser ab, die praktischen Leistungen beider Gruppen waren nicht 
signifikant verschieden bis auf die Schnelligkeit der Durchführung, hier war auch Gruppe 2 
überlegen. 
LANGEBÆK et al. beschrieben 2012 die Erfahrungen Studierender beim Simulationstraining 
an selbst gebauten low-fidelity Modellen in der Chirurgie und erfassten, wie sinnvoll die 
Studierenden das Training empfanden. Dadurch konnten Merkmale zusammen getragen 
werden, die den Einsatz von low-fidelity Modellen in der chirurgischen Ausbildung 
verbessern. Die Studierenden bewerteten die einzelnen Übungsstationen auf einer Likert 
Skala. Mit einem kleinen Teil der Studierenden wurden zusätzlich Interviews durchgeführt. 
Die schriftliche Befragung ergab, dass 75% der Befragten die Übungsstationen als wertvoll 
oder sehr wertvoll empfanden. Die Interviews ergaben, dass die befragten Studierenden 
beim Erlernen klinischer Fertigkeiten Wert auf situationsbezogene (Kontext, Umgebung), 
visuelle (Aussehen des Modells), taktile (Haptik) und dimensionale (zwei- bzw. 
dreidimensional) Komponenten legen. Des Weiteren spielten eine sichere Atmosphäre im 
Skills Lab, die Übertragbarkeit der erlernten Fertigkeiten vom Modell aufs Tier und das 
Gefühl, sich besser vorbereitet zu fühlen eine wichtige Rolle (LANGEBÆK et al. 2012a). In 
zwei weiteren Studien im gleichen Jahr beschreiben LANGEBÆK et al. die Emotionen, die 
teilnehmende Studierende empfanden. In der ersten Studie wurden in Bezug auf die 
bevorstehende allererste Chirurgie-Übung am lebenden Tier positive (z.B. Vorfreude) wie 
negative (z.B. Nervosität) Gefühle ähnlich häufig empfunden. Viele Studierende gaben 





motivierender Faktor empfunden wurde. Negative Emotionen wurden als hemmend, 
positive Emotionen als fördernd für das Lernen empfunden (LANGEBÆK et al. 2012c). Die 
zweite Studie ergab, dass vor chirurgischen Übungen signifikant mehr Ängstlichkeit / 
Beklemmung empfunden wurde als vor nicht-chirurgischen Übungen. Zudem reduzierte sich 
das Gefühl der Angst signifikant, wenn die Studierenden vor der Chirurgie-Übung am 
lebenden Tier in einem Skills Lab geübt hatten (LANGEBÆK et al. 2012b). 
LUMBIS et al. (2012) beschreiben den Bau und die Evaluierung eines einfachen dentalen 
Modells zum Training der Zahnreinigung bei Hund und Katze. Gruppe A übte am Modell, 
Gruppe B sah sich ein Lehrvideo an. Anschließend wurden beide Gruppen in einem OSCE an 
einem kommerziell erhältlichen Modell geprüft. Gruppe A schnitt signifikant besser ab. 
2013 haben EICHEL et al. (EICHEL et al. 2013) ein Simulationsmodell evaluiert, mit dem 
Studierende die Injektion in die Vena jugularis beim Pferd üben können. Das Modell wurde 
von 19 Experten und 24 Studierenden positiv begutachtet. In einer Studie mit insgesamt 24 
Studierenden zeigte die Übungsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant bessere 
Ergebnisse nach Übung am Modell. Insgesamt konnte das Modell als effizientes Hilfsmittel 
für die Lehre bewertet werden.  
RÖSCH et al. (2014) haben den Bedarf für ein Clinical Skills Lab an der TiHo Hannover 
ermittelt. Dabei wurde eine Befragung anhand von Fokusgruppeninterviews durchgeführt, 
um die Wünsche der Studierenden, praktischen Tierärzte, Dozierenden und Simulations-
Experten und die Anforderungen an die Ausstattung zu ermitteln. Es herrschte Einigkeit 
darüber, dass ein Skills Lab zur Verbesserung der Ausbildung beitragen und die 
Grundfertigkeiten der tierärztlichen Praxis vermitteln sollte. Sehr klare Vorstellungen zur 
Ausstattung und zur Nutzung eines Skills Labs konnten erfasst werden. Doch auch Skepsis 
und Bedenken wurden geäußert, da das Konzept „Skills Lab“ unter Lehrenden und 
Studierenden noch kaum bekannt war.  
USÓN-GARGALLO et al. (2014) haben einen Laparoskopie-Simulator entwickelt, um 
Übungsmöglichkeiten für minimalinvasive Chirurgie am Kleintierpatienten zu schaffen. Der 
Simulator wurde in einer schriftlichen Befragung unter Tierärzten rundum positiv bewertet.  
Einige wenige Studien berichten auch, dass das Training an Modellen im Vergleich zur 
traditionellen Lehre gleichwertig bzw. dieser unterlegen war.  
CROSSAN et al. (2003) beschreiben in einer Vergleichsstudie den Einsatz des „Horse Ovary 
Palpation Simulators“ (HOPS). Studierende, die an HOPS geübt haben schnitten gleichwertig 





BOSSAERT et al. evaluierten 2009 das bovine Rektalisierungsmodell Breed’n Betsy®. Dabei 
wurden die Leistungen zweier Gruppen an Studierenden verglichen. Gruppe A übte an 
lebenden Kühen, Gruppe B am Modell. In der anschließenden praktischen Prüfung schnitt 
Gruppe A signifikant besser ab. 
NIBBLETT et al. (2015) beschreiben in ihrer Studie die Validierung eines kaninen 
Fundoskopie-Modells. Das Modell wurde in einer Befragung durch Experten positiv 
bewertet. In einer Vergleichsstudie, in der nur die Hälfte einer Gruppe Studierender 
zusätzlich zum Training am Hund am Model übte, wurden in der anschließenden praktischen 
Prüfung am Modell keine signifikanten Leistungsunterschiede festgestellt.  
 
2.4 Evaluierung von Simulationsmodellen 
Trotz all der genannten Vorteile des Simulationstrainings muss dessen Nutzen 
wissenschaftlich belegt werden, um eine allgemeine Anerkennung zu erfahren (BRADLEY 
2006). Die Validierung von Modellen, die deren Vorteile wissenschaftlich belegt, ist 
entscheidend wenn diese im medizinischen Bereich flächendeckend eingesetzt werden 
sollen (BAILLIE et al. 2005, BOSSAERT et al. 2009, KNEEBONE 2005, MCGAGHIE et al. 2010, 
SMEAK et al. 1991). Es gibt verschiedene Möglichkeiten um Simulationsmodelle und das 
Training an Simulationsmodellen zu evaluieren. Jedoch gibt es keine wissenschaftlich 
einheitlich festgelegte Verfahrensweise für eine fundierte Evaluierung von Simulation 
(KNEEBONE 2005).  
SAMIA et al. (2013) geben einen Überblick über die verschiedenen Arten von Validität, die 
einen Simulator und seine Anwendung bewerten können. Augenscheinvalidität (face 
validity) und Inhaltsvalidität (content validity) bewerten die Qualitäten des Simulators an 
sich, die Konstruktvalidität (construct validity), Übereinstimmungsvalidität (concurrent 
validity) und Vorhersagevalidität (predictive validity) beurteilen die Meßgrößen, die der 
Simulator misst (SAMIA et al. 2013). 2014 untersuchte WILLIAMSON beispielsweise die 
Augenscheinvalidität, die Inhaltsvalidität und die Konstruktvalidität eines Thorakozentese-
Simulators. Die Augenscheinvalidität beschreibt sie als subjektives Validitätskriterium, über 
das Nutzer beurteilen können, in welchem Maß ein Modell optisch realitätsnah aussieht. Die 
Inhaltsvalidität, also ob das Modell alle zu übenden Komponenten angemessen darstellt und 
für die Lehre geeignet ist könne subjektiv durch Experten beurteilt werden. Über die 
Konstruktvalidität lasse sich schließlich aussagen, in welchem Maß das Modell es schafft, 
zwischen erwarteten Leistungsunterschieden von Anfängern und Fortgeschrittenen zu 





befragt, nur erfahrene Tierärzte zur Beurteilung der Inhaltsvalidität. Die Konstruktvalidität 
wurde ermittelt, indem die Leistungen von Anfängern und Experten am Modell evaluiert 
wurden. Das Modell erhielt gute Bewertungen und die Studierenden schnitten signifikant 
schlechter ab als die erfahrenen Tierärzte, was darauf hindeutet, dass das Modell zwischen 
Anfängern und Fortgeschrittenen unterscheiden konnte (WILLIAMSON 2014). Auch in einer 
weiteren Studie (USÓN-GARGALLO et al. 2014b) wurden die Augenscheinvalidität und 
Inhaltsvalidität eines kaninen Simulators positiv bewertet. Das Modell unterschied  zusätzlich 
zwischen Anfängern und Fortgeschrittenen und bewies dadurch auch seine 
Konstruktvalidität.   
Die Übereinstimmungsvalidität (concurrent validity) geht der Frage nach, ob es eine 
Korrelation zwischen den Ergebnissen des Simulators und denen eines anderen bereits 
validierten Simulators gibt (SAMIA et al. 2013). An die Übereinstimmungsvalidität wird 
häufig die Übertragbarkeit des Erlerntem vom simulierten Umfeld auf den echten Patienten 
geknüpft (ISSENBERG et al. 2005). Die Vorhersagevalidität (predictive validity) sagt aus, ob 
die gemessenen Ergebnisse zukünftige Leistungen vorhersagen können (SAMIA et al. 2013). 
 
2.4.1 Das Prüfungsformat OSCE 
OSCEs (Objective Structured Clinical Examinations) sind weitläufig anerkannte 
Prüfungsformate, die überprüfen, ob praktische, klinische oder kommunikative Fertigkeiten 
beherrscht werden (DENT und HARDEN 2006, c2005, HECKER et al. 2010). Der Einsatz von 
OSCEs für die Bewertung von klinischen Fertigkeiten wurde zum ersten Mal von HARDEN et 
al. beschrieben (HARDEN et al. 1975). Erstmals in Schottland mit Studierenden der 
Humanmedizin durchgeführt, beschreiben HARDEN et al. (1975) den Ablauf und die Vorteile 
eines OSCE. Die Studierenden durchlaufen demnach einen Prüfungsparcours aus 
verschiedenen Prüfungsstationen. An jeder Station kontrolliert ein Prüfer anhand einer 
Checkliste ob die Fertigkeiten beherrscht werden. So kann ein breites Spektrum an 
Fertigkeiten standardisiert und in kontrollierter Umgebung überprüft werden. Die 
Objektivität ergibt sich aus der vorab definierten Checkliste mit klaren Vorgaben. Ein OSCE 
kann aus fünf bis zehn (HECKER et al. 2010), zwölf (NIKENDEI und JÜNGER 2006) bzw. 16 
(HARDEN et al. 1975) Stationen aufgebaut sein. Die Vorteile des OSCE gegenüber anderen 
klinischen Prüfungen bestehen darin, dass repräsentative Anteile des Lehrinhaltes in 
zumutbarem Zeitrahmen geprüft werden können, dass ein- und dasselbe Prüfungsthema 
und Prüfungsmessinstrument für alle Prüflinge angewendet wird und die Prüfer bezüglich 





et al. (2006) die hohen Kosten und den logistischen Aufwand bei der Durchführung und die 
Fragmentierung von Fertigkeiten in einzelne Aufgaben.  
Seit Beginn des 21. Jahrhunderts nutzen die meisten medizinischen Fakultäten in 
Nordamerika, Neuseeland und Australien OSCEs und auch in Europa, Afrika, Südamerika und 
Asien werden sie immer häufiger eingesetzt (HODGES 2006). Im deutschsprachigen Raum 
bestätigten laut SEGARRA et al. (2008) 19 von 24 an der Umfrage teilnehmenden 
humanmedizinischen Fakultäten die Durchführung von OSCEs. In einer 2008 veröffentlichten 
Umfrage wurden 24 veterinärmedizinische Fakultäten in USA, Kanada, der Karibik und 
England zur Methodik der Überprüfung klinischer Kompetenzen befragt. Dabei gaben 16 
Fakultäten an, Checklisten zur Bewertung von Fertigkeiten einzusetzen (HARDIE 2008). Am 
Royal Veterinary College of London werden z.B. seit 2004 OSCEs in der Lehre eingesetzt 
(MAY und HEAD 2010). Der Einsatz von OSCEs wird in Veröffentlichungen jedoch sehr 
heterogen und ohne einheitliches Vokabular beschrieben (PATRICIO et al. 2009). 
Vor der Entwicklung einer OSCE-Checkliste sollte man in der Lage sein, eine Tätigkeit ganz 
exakt und detailliert beschreiben zu können; hierfür kann die Tätigkeit durch strukturiertes 
Durchführen und Beobachten in viele einzelne Schritte heruntergebrochen werden (READ 
und BAILLIE 2013). Durch dieses Vorgehen wird klar, wie viele einzelne Dinge beim Erlernen 
einer Fertigkeit beachtet werden müssen. Hecker et al. (2010) beschreiben die Entwicklung 
von OSCE-Checklisten an der Faculty of Veterinary Medicine, University of Calgary. Zunächst 
betrachtet man die Lernziele und das, was gelehrt wurde (blueprint). Darauf aufbauend 
werden Checklisten erarbeitet, die die Tätigkeit in 10 – 20 Schritte (items) gliedern, wobei 
jeder Schritt vom Prüfer mit „ja“ oder „nein“ (vom Prüfling ausgeführt oder nicht) bewertet 
werden kann. Zusätzlich wird eine globale, subjektive Bewertung (global rating) durch den 
Prüfer abgegeben, die den Gesamteindruck des Prüflings wiedergeben soll. Auch fatale 
Fehler (fatal flaws), also Fehler, die das Personal oder das Tier in ernste Gefahr bringen 
wurden mit aufgenommen (HECKER et al. 2010). Die Erstellung eines „blueprint“ vor der 
Entwicklung der Checklisten gewährleistet, dass die gelehrten Inhalte angemessen abgefragt 
werden (DAVIS et al. 2006). HARDEN et al. (1975) beschreiben zunächst binär codierte 
Checklisten (ja/nein); der Trend seit einigen Jahren geht jedoch in Richtung globaler 
Bewertung, da diese einen ganzheitlichen Eindruck des Prüflings erfasst (HODGES 2006). 
Global Rating Skalen sind als sehr zuverlässige summative Prüfungsinstrumente beschrieben 
worden (READ et al. 2015, REGEHR et al. 1998). Summative Prüfungen dienen als 
Qualitätskontrolle und Entscheidungskriterium für das Bestehen von Abschnitten eines 





Abbildung 1  Millers Pyramide 
(MILLER 1990) 
Millers Pyramide (MILLER 1990) beschreibt die Rahmenbedingungen für das Überprüfen von 
klinischen Fertigkeiten und Kompetenzen. Dabei geht es um den Lernprozess, den Lernende 
vom Stadium des Anfängers hin zum Fortgeschrittenen durchlaufen. Stufe 1 der Pyramide 
geht davon aus, dass der Lernende weiß, was er zu tun hat („knows“). Auf Stufe 2 weiß er 
bereits, wie er etwas durchführen soll („knows how“). Auf Stufe 3 soll der Lernende zeigen, 
dass er das Gelernte praktisch anwenden kann („shows how“). Stufe 4 letztlich ist der Schritt 
zur Expertise, bei dem im klinischen Umfeld das Erlernte automatisch korrekt angewendet 
wird („does“) (MILLER 1990). OSCEs werden eingesetzt, um Stufe 3 zu überprüfen (NIKENDEI 
und JÜNGER 2006). 
Jedes Messinstrument sollte valide sein, also 
wirklich das messen, was es messen soll; 
dabei gibt es Faktoren, die die Validität 
beeinträchtigen, z.B. missverständliche 
Fragestellungen, geringe Anzahl an Items, 
thematisch unpassende Items oder der 
Schwierigkeitsgrad (DENT und HARDEN 2006, 
c2005). Die Reliabilität einer OSCE-Checkliste 
kann über den Koeffizienten Chronbach’s 
Alpha bestimmt werden und misst die 
interne Konsistenz einer durchgeführten 
Prüfung (HECKER et al. 2010). Die Reliabilität 
oder Zuverlässigkeit eines Messinstrumentes 
beschreibt bis zu welchem Grad das 
Messinstrument bei wiederholter 
Verwendung konstant das misst, was es 




Umfragen unter Experten oder Studierenden können die Meinung oder Einstellung einer 
Population zu einem bestimmten Zeitpunkt erfassen. Im Folgenden ist aufgeführt, was laut 
RAAB-STEINER und BENESCH (2012) bei der Konstruktion eines Fragebogens beachtet 
werden muss. Vor der Entwicklung eines Fragebogens muss eine klare Fragestellung 
formuliert werden. Bei der Auswahl des Fragenformates kann zwischen offenen und 





formuliert antworten, dies kann aber auch orthografische, handschriftliche und 
motivationale Hindernisse mit sich bringen und eine erschwerte Auswertung zur Folge 
haben. Geschlossene Fragen geben Antwortkategorien vor. Antwortkategorien können 
dichotom oder mehrkategoriell (Ratingskala) sein. Ratingskalen können unipolar (z.B. Grad 
der Ausprägung der Ablehnung) oder bipolar (z.B. Ablehnung bis Zustimmung) sein. Um 
zufriedenstellend zu differenzieren aber die Testperson nicht zu überfordern sollten bipolare 
Ratingskalen 5-7 Abstufungen haben. Die Anzahl der Abstufungen kann gerade („forced 
choice“) oder ungerade (neutrale Mittelkategorie) sein. Die Benennung der Abstufungen 
kann numerisch oder verbal erfolgen. Weiterhin kann zwischen echten Fragen („Glauben Sie, 
dass…?“) und Zustimmungsaussagen („Ich glaube, dass…“) gewählt werden. Die Anrede 
(Sie/du) und die Sprache innerhalb eines Fragebogens ist relevant für die Motivation zur 
Beantwortung des Fragebogens und sollte auf die Zielgruppe abgestimmt sein. Anrede und 
Fragenformat müssen durchgehend beibehalten werden. Die Länge des Fragebogens sollte 
zumutbar sein, die Items sollten kurz und prägnant formuliert sein, suggestive 
Formulierungen sollten vermieden werden und jedes Item sollte nur einen Sachverhalt 
ansprechen. Jeder Fragebogen sollte in einem Pretest überprüft werden bevor er für eine 
Umfrage Verwendung findet (RAAB-STEINER und BENESCH 2012).  
MOOSBRUGGER und KELAVA (2012) ergänzen, dass Abkürzungen, Fachbegriffe, 
Intensitätsangaben und doppelte Verneinungen bei der Itemkonstruktion vermieden werden 
sollten. Sie merken an, dass eine neutrale Mittelkategorie häufig als Ausweichoption bei 
Verständnisproblemen oder Antwortverweigerung genutzt wird, was zur Verzerrung der 
Ergebnisse führen kann. Ab einer Zahl von über sieben Abstufungen auf der Skala komme es 
i.d.R. nicht zur weiteren Differenzierung der gegebenen Antworten. Aus einer weiteren 
Untersuchung der psychometrischen Eigenschaften von Likert-Skalen geht hervor, dass es 
keine wesentlichen Unterschiede zwischen dem Einsatz von vier bis sechs 
Antwortkategorien gibt (LEE und PAEK 2014). Ferner muss beachtet werden, dass 
verschiedene Fehlerquellen, wie die Motivation zur Teilnahme oder Antworttendenzen, z.B. 
Tendenz zur Mitte, Akquieszenz (Zustimmungstendenz) Verzerrungseffekte der Ergebnisse 
nach sich ziehen können (MOOSBRUGGER und KELAVA 2012).   
Die Erfahrungen oder Einstellungen von Studierenden zum Training an Simulationsmodellen 
sind bereits mehrfach erfasst worden (CAPILÉ et al. 2015, DEWHURST et al. 1994, LANGEBÆK 
et al. 2012a, LANGEBÆK et al. 2015, RÖSCH et al. 2014a, RÖSCH et al. 2014b, SEGUINO et al. 
2014, TROY und BERGH 2015).  




3 Tiere, Material und Methoden 
3.1 Tiere 
Als Grundlage für das Innenleben des Katheterisierungsmodells (siehe Modellbau, Kapitel 
3.3.3) wurden die Urogenitaltrakte einer deutschen Schäferhündin und einer großen 
Mischlingshündin verwendet. Die verwendeten Kadaver wiesen keine krankheitsbedingten 
morphologischen Veränderungen am Reproduktionstrakt auf. 
Für jede praktische Prüfung (OSCE) zur kaninen Intubation und Katheterisierung, die im 
Rahmen beider Studien stattgefunden hat, wurden zwei bis drei Hundekadaver genutzt.   
Für die Darstellung der Fertigkeiten Intubation und Katheterisierung in beiden Potcasts 
(siehe Kapitel 3.3.1) wurden durch den Entwickler, Herrn Sebastian Schmalz zwei weitere 
Hundekadaver verwendet.  
Alle in dieser Studie verwendeten Tiere waren aus medizinischen Gründen euthanasiert und 
dem Veterinär-Anatomischen Institut für Lehrzwecke überlassen worden.  
 
3.2 Studienteilnehmer 
Für die Evaluierung der beiden low-fidelity Modelle wurden zwei Experimentalstudien mit 
Studierenden der Veterinärmedizinischen Fakultät der Universität Leipzig durchgeführt. Zu 
beiden Studien hatten sich etwas über 60 Studierende angemeldet. Die Zahl der im 
Folgenden genannten Teilnehmer ist die Zahl derer, die letztlich an der praktischen Prüfung 
teilgenommen haben. 
An Studie 1 nahmen 58 Studierende (52 w / 6 m) aus dem 4. Fachsemester teil, die sich mit 
der Intubation des Hundes beschäftigten. Des Weiteren nahmen 47 Studierende (40 w / 7 m) 
aus dem 10. Fachsemester teil, die sich dem Thema Katheterisierung der Hündin widmeten. 
An Studie 2 nahmen 56 Studierende (54 w / 2 m) aus dem 2. Fachsemester teil.  Alle 
Teilnehmer der Studie 2 befassten sich mit beiden Themen (Intubation und 
Katheterisierung). Alle 56 Studierenden absolvierten den OSCE Intubation, jedoch nur 53 den 
OSCE Katheterisierung (51 w / 2 m). Zur Überprüfung des Studiendesigns wurde vorab eine 
Vorstudie mit 20 Teilnehmern (18 w / 2 m) aus dem 4. Fachsemester durchgeführt. 
Alle Teilnehmer unterschrieben vor Beginn der jeweiligen Studie/Vorstudie, dass sie 
freiwillig teilnehmen und dass sie ihre Teilnahme jederzeit ohne Angabe von Gründen 




beenden können. Weiterhin stimmten sie der anonymisierten Veröffentlichung der aus den 
Studien entstandenen Daten zu.  
Eine Anfrage bei der Ethikkommission der Universität Leipzig ergab keine Notwendigkeit 
einer Antragstellung für Studie 1. Die Konformität mit den Datenschutzrichtlinien wurde vor 
Beginn von Studie 2 vom Datenschutzbeauftragten der Universität Leipzig bestätigt. 
 
3.3 Material und Modelle 
3.3.1 Verwendete Materialien 
Handouts 
Handouts zu den Themen Intubation und Katheterisierung wurden genutzt. Das Handout zur 
Intubation ist durch Frau Prof. Alef, Leiterin der Abteilung Anästhesiologie der Klinik für 
Kleintiere der Veterinärmedizinischen Fakultät verfasst worden und findet seit Jahren in der 
Lehre Anwendung. Das Handout zur Katheterisierung ist durch Aulmann verfasst worden 
und basiert auf den Angaben in drei Buchkapiteln (CHEW et al. 2011, FORD et al. 2012, 
TAYLOR 2011). 
Potcasts 
Zwei Potcasts zu den Themen Intubation und Katheterisierung, die durch Herrn Sebastian 
Schmalz entwickelt wurden fanden in Studie 2 Verwendung. Potcasts sind audio-visuelle 
Animationen, die dem Lernenden Schritt für Schritt Erläuterungen zu einer Aufgabe geben. 
In 5 - 10 Minuten werden Indikationen, benötigte Instrumente, Durchführung der Fertigkeit 
und auf was besonders zu achten ist in einer Abfolge aus Bildern und Animationen, unterlegt 
mit gesprochenen Anleitungen und Erklärungen dargestellt. Die Entwicklung der beiden 
Potcasts ist bereits beschrieben worden (BERNIGAU et al. 2015). 
Bau der Modelle 
Für den Bau der beiden Simulationsmodelle (siehe Kapitel 3.3.3) wurden diverse 
handelsüblich erhältliche Materialien verwendet (siehe Tabelle 1). 
Tabelle 1  Für den Modellbau verwendetes Material 
Material Quelle Handelsbezeichnung 
Gosig Golden Stoffhund IKEA 101.327.88 
Paketschnur handelsüblich - 
Luftballons handelsüblich  - 




Material Quelle Handelsbezeichnung 
Schaumstoffrohr OBI Baumarkt  - 
Füllwatte Bastelgeschäft - 
Plastikbecher handelsüblich  - 
Draht OBI Baumarkt - 
Zwei-Wege-Hahn Tierärztebedarf - 
Plastikrohr, elastisch OBI Baumarkt - 
Gummiband, elastisch OBI Baumarkt  - 
Alabaster Modellgips Firma Boesner, Deutschland - 
Silcolan NV Abformmasse Firma Boesner, Deutschland CT60401 
Vernetzer Firma Boesner, Deutschland  CT60441 
 
Trainingseinheiten  
Folgendes Instrumentarium verwendeten sowohl die Übungsgruppen für das Training an 
den Simulationsmodellen als auch die Teilnehmer bei der praktischen Prüfung. Für Studie 1 
wurden uns die Materialien freundlicherweise von der Klinik für Kleintiere der Universität 
Leipzig zur Verfügung gestellt. Für Studie 2 wurden kostengünstige Materialien und 
Instrumente angeschafft. 
Tabelle 2  Innerhalb der Übungseinheiten genutztes Material 
Material Quelle und Handelsbezeichnung Verwendung 
Intubation Training 
Manikin 




Firma Paws 2 Claws Studie 1 
Laryngoskop und 
Spatel 
Firma Heine Optotechnik, Herrsching, 
Deutschland; HEINE® Mac Modular / Miller 




HUM Gesellschaft für Homecare und 
Medizintechnik mbH; AEROtube® Laryngoskop 
Set Kaltlicht Einweg, Spatel Miller Größe 0, 1, 2, 
Spatel McIntosh Größe 2, 3, 4 
Studie 2 
Maulspreizer Firma Henry Schein Medical GmbH, Hamburg, 
Deutschland; Maulsperrer für Hunde, Art. Nr. 
Studie 1  




Material Quelle und Handelsbezeichnung Verwendung 
310-995 (klein), 381-373 (groß) 
Maulspreizer Firma Andreas Bones GmbH Tierärztebedarf, 
Straelen – Dam, Deutschland; Maulsperrer für 
Hunde 10 cm, Art. Nr. 8.041.1  
Studie 2  
Tuben (6,5 / 7,0 / 8,0 
/ 9,0)  
Firma Covidien Deutschland GmbH, Neustadt / 
Donau, Deutschland; MallinckrodtTM Hi-Contour 
TM 
Studie 1  
Tuben (5,5 / 6,0 / 7,5 
/ 9,0) 
Firma SANISMART GmbH, Waltrop, 
Deutschland; ENDOSID Endotrachealtubus mit 
Cuff, Murphy 3,0-10,0 mm, Art. Nr. 569 
Studie 2  
Spritze (10 ml) Apotheke Studie 1, 2 
Mullbinde Apotheke Studie 1, 2 
Schere handelsüblich Studie 1, 2 
Holz-Maulsperrer Firma Henry Schein Medical GmbH, Hamburg, 
Deutschland; Best. Nr. 310987, zersägt in 3 und 
4 cm 
Studie 1 
Maulholz Firma Andreas Bones GmbH Tierärztebedarf, 
Straelen – Dam, Deutschland; Maulholz für 
Hunde Holz 9x2,6cm, Art.-Nr. 8.050, zersägt in 
3x3 cm 
Studie 2 
Ambu-Bag Firma Ambu GmbH, Bad Nauheim, 
Deutschland; Best. Nr.: 20 900502 
Studie 1  
Ambu Bag Firma SANISMART GmbH, Waltrop, 
Deutschland; Beatmungsbeutel PVC mit 
Druckbegrenzungsventil PE Größe Kind, Art. Nr. 
1404 
Studie 2  
Handschuhe S, M, L HANSA - TRADING HTH GmbH & Co. KG 
Unternehmen der Kirchhoff Group, Hamburg, 
Deutschland 
Studie 1, 2 
Waschlösung handelsüblich Studie 1, 2 
Tupfer Apotheke Studie 1, 2 
Spekulum  Erbrich-Instrumente GmbH; Kilian 
Spreizspekulum 9 cm Schenkellänge, Art. Nr. 
310992  
Studie 1  
Spekulum Firma Andreas Bones GmbH Tierärztebedarf, Studie 2  




Material Quelle und Handelsbezeichnung Verwendung 
Straelen – Dam, Deutschland; Vet 
Spreizspekulum für Hunde nach Killian 9 cm, 
Art. Nr. 6.171 
Taschenlampe handelsüblich Studie 2 
Gleitgel Apotheke Studie 1, 2 
Polypropylenkatheter Firma Henry Schein Medical GmbH, Hamburg, 





Firma Andreas Bones GmbH Tierärztebedarf, 
Straelen – Dam, Deutschland; Pl.- Katheter 
Hund Luer, Art.-Nr. 4.061 
Studie 2 




3.3.2 Selbst entwickelte Modelle 
3.3.2.1 Wahl der Fertigkeiten Intubation und Katheterisierung 
Da an unserer Fakultät die finanziellen Mittel knapp sind, haben wir bewusst den Fokus auf 
die Entwicklung von einfachen und kostengünstigen (low-fidelity-) Modellen gelegt. Die 
Bereiche Intubation und Katheterisierung wurden ausgewählt, weil sie wichtige klinische 
Fertigkeiten sind. Im Studium bestehen aber zu wenige Gelegenheiten, diese zu erlernen. In 
der von der EAEVE herausgegebenen Liste empfohlener „Day-One-Skills“ sind auch die 
Bereiche Reanimation und Probenentnahme aufgeführt. Bei der Durchführung einer 
Intubation ist immer eine Narkose nötig. Das Schieben eines Harnkatheters kann für die 
Hündin sehr unangenehm sein und erfordert je nach Charakter des Tieres u.U. auch eine 
Sedation (AULMANN et al. 2015). Zunächst wurden mit den Abteilungen Anästhesie und 
Innere Medizin der Klinik für Kleintiere die klinischen Fertigkeiten und die Vorgehensweise 
diskutiert. Das Ziel war, gemeinsam die wichtigsten Merkmale herauszuarbeiten, die ein low-
fidelity Modell aufweisen muss, um trotz seiner Einfachheit die jeweilige Fertigkeit 
vermitteln zu können. 
Intubation 
Der Kehlkopf wird durch die Atemluft auf dem Wege zur Lunge passiert, ist an der 
Lauterzeugung beteiligt und bietet den unteren Atemwegen Schutz. Im Kehlkopfeingang, 
Aditus laryngis, befindet sich der Kehldeckel, Epiglottis, der zwischen Zungenwurzel und 
Schildknorpel befestigt ist. Beim Atmen ragt die Kehlkopfkrone in den Nasenrachen und die 




Luft strömt in die Trachea. Beim Schlucken wird der Kehlkopf nach rostral gezogen, wodurch 
verhindert wird, dass Nahrung in die Trachea gelangt. Der Stimmapparat des Kehlkopfes, 
Glottis, wird durch die Stimmfalten, die Stellknorpel und die Stimmritze gebildet (SALOMON 
et al. 2005). Für die Intubation wird mit Hilfe eines Laryngoskops zunächst die Stimmritze 
dargestellt. Dabei wird je nach Größe und Rasse des Hundes ein gebogener oder gerader 
Spatel verwendet, der durch Druck auf den Zungengrund bzw. die laryngeale Fläche der 
Epiglottis den Blick auf die Epiglottis ermöglicht. Ist der Eingang zur Trachea dann sichtbar, 
wird der Tubus vorgeschoben und das Laryngoskop entfernt (ALEF et al. 2003). 
Katheterisierung 
Nach der Produktion in den Nieren wird der Harn über die paarigen Ureteren in die 
Harnblase geleitet. Über die Urethra, die am Ostium urethrae internum des 
Harnblasenhalses beginnt, fließt der Harn weiter in die Vagina. Die Urethra mündet am 
Übergang von Vagina zu Vestibulum vaginae im Ostium urethrae externum (SALOMON et al. 
2005). Das Ostium urethrae externum liegt bei der Hündin ventral auf einem kleinen Hügel 
am Scheidenboden. Um die Fossa clitoridis nicht zu verletzen, ist es wichtig, Spekulum und 
Katheter unmittelbar nach dem Einführen stark nach dorsal und anschließend nach 
dorsokranial zu richten. Nach dem Spreizen des Spekulums sind Vestibulum vaginae und 
Vagina mit Hilfe einer Lichtquelle gut darstellbar (TAYLOR 2011). Die Darstellung der 
Strukturen ist einem blinden Einführen vorzuziehen um Kontaminationen zu vermindern 
(CHEW et al. 2011).   
  
3.3.2.2 Bau der Modelle 
Der Bau beider Modelle ist bereits in AULMANN et al. (2015) beschrieben worden. 
3.3.2.2.1 Bau des Intubations-Modells 
Der Fokus wurde auf die Darstellung der Epiglottis und korrekten Positionierung im Modell 
festgelegt. Grundlage für das Modell bildet der Gosig Golden Stofftierhund von IKEA. Für das 
Innenleben des Modells wurden ca. 2 Meter Schnur, ca. 60 cm Schaumstoffrohr, zusätzliche 
Füllwatte, ein Plastikbecher, Draht, ein 2-Wege-Hahn, 2 Luftballons, ein elastisches 
Plastikrohr und ein elastisches Gummiband verwendet. Der Gesamtwert der verwendeten 
Materialien beläuft sich auf ca. 30 Euro. Der Bau des Modells erforderte außer einer 
Nähmaschine keine besonderen Hilfsmittel. Das Modell wurde zwei Mal gebaut und erhielt 
den Namen „Paul“. 
Zunächst wurde dem Stoffhund ein Reißverschluss im Brust-Hals-Bereich eingenäht und die 
Füllwatte größtenteils entfernt um Zugang und Platz für das Innenleben des Modells zu 




schaffen. Das Schaumstoffrohr wurde an einem Ende schräg zugeschnitten (siehe Abb. 2A). 
In die entstandene Spitze wurde zur Anpassung der Position das Gummiband eingenäht um 
die der Luftröhre aufliegende Epiglottis darzustellen (siehe Abb. 2C). Am entgegengesetzten 
Ende des Schaumstoffrohres wurde der 2-Wege-Hahn befestigt um den Eingang in die 
beiden Lungenflügel, hier als Luftballons darzustellen (siehe Abb. 2B). Das elastische 
Plastikrohr wurde auf dem Schaumstoffrohr befestigt um den dorsal der Trachea liegenden 
Ösophagus zu imitieren (siehe Abb. 2B). Der Stoff am Ansatz der Zunge wurde längsförmig 
durchtrennt um einen Zugang zum Brust-Hals-Bereich, den „Rachen“ herzustellen (siehe 
Abb. 2D). Mithilfe von Plastikbecher, Füllwatte, Schnüren und Draht wurde die Konstruktion 
aus Trachea und Ösophagus in einer möglichst realitätsnahen Lage im Hund befestigt (siehe 
Abb. 2E-G). Zum Schluss wurde dem Stoffhund mit ausreichend Füllwatte Stabilität 
verliehen. Über das Maul ist so ein Zugang zur Epiglottis entstanden. Abbildung 2H zeigt 

























3.3.2.2.2 Bau des Katheterisierungs-Modells 
Der Fokus wurde auf die detailgetreue und stabile Darstellung des Ostium urethrae 
externum festgelegt. Grundlage für das Modell bildet auch hier der Gosig Golden 
Stofftierhund von IKEA. Für das Innenleben wurde das Urogenitalsystem einer toten 
Schäferhündin bzw. Mischlingshündin als Modellgrundlage genutzt. Des Weiteren wurden 
Modellgips, Abformmasse, Silicon-Vernetzer, Drähte, ein Luftballon und 
Befestigungsmaterialien verwendet. Der Gesamtwert der eingesetzten Materialien beläuft 
sich auf knapp 100 Euro. Das Modell wurde zwei Mal gebaut und erhielt den Namen 
„Emma“. 
Zunächst wurde dem Stoffhund ein Reißverschluss im Bauch-Becken-Bereich eingenäht und 
die Füllwatte größtenteils entfernt um Zugang und Platz für das Innenleben des Modells zu 
schaffen. Einer toten Schäferhündin bzw. Mischlingshündin wurde der Urogenitaltrakt 
entnommen und an einer Vorrichtung aufgehängt (siehe Abb. 3A). Mit flüssigem Modellgips 
wurden Vagina und Vestibulum vaginae ausgefüllt und bildeten nach dem Abbinden ein 
Gips-Negativ der abzuformenden Struktur (siehe Abb. 3A,B). Dieses Negativ wurde aus dem 
Urogenitaltrakt heraus präpariert und anschließend in einem Tonbett mit Hilfe von Drähten 
positioniert (siehe Abb. 3A-C). Genutzt wurde das Gips-Negativ von der Vagina bis ca. 1 cm 
distal des Ostium urethrae externum. Nach der richtigen Lagerung des Negativs im Tonbett 
(siehe Abb. 3C) wurde das Tonbett mit flüssiger Abformmasse ausgefüllt und über Nacht 
zum Abbinden stehen gelassen. Mit eingegossen wurden mehrere Drähte mit Ösen an den 
Enden, die der Befestigung der Vorrichtung im Stoffhund dienen. Im nächsten Schritt wurde 
das Silikonmodell vorsichtig aus dem Tonbett gelöst. Das Gips-Negativ wurde über einen 
Längsschnitt aus dem Inneren entfernt und verworfen. Kabelbinder wurden zur 
Stabilisierung um das Silikonmodell gewickelt. Auf diese Weise ist ein Silikon-Positiv von 
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Abbildung 2  Bau des Intubationsmodells 




Vagina, Vestibulum vaginae und Ostium urethrae externum entstanden (siehe Abb. 3C). 
Dieses wurde in korrekter Lage im Tier befestigt und mit ausreichend Füllwatte stabilisiert 
(siehe Abb. 3D). An der Urethra wurde ein Luftballon angebracht, der mit Wasser gefüllt 
werden kann um die Blase darzustellen. Über eine Öffnung im Anus-Bereich ist ein Zugang 
zum eingesetzten Urogenitaltrakt entstanden (siehe Abb. 3D). 
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3.4 Methoden der Datenerhebung 
3.4.1 Entwicklung der OSCE-Checklisten 
Die OSCE-Checklisten stellen das zentrale Evaluierungsinstrument beider Studien dar. 
Anhand einer OSCE-Checkliste können die Lerneffekte Studierender nach Übung am 
Simulationsmodell überprüft werden. Die Entwicklung erfolgte sorgfältig im 
Konsensverfahren mit den Abteilungen Anästhesie und Innere Medizin der Klinik für 
Kleintiere der Universität Leipzig und ist für Studie 1 bereits in AULMANN et al. (2015) 
beschrieben worden. Grundlage der genutzten OSCE-Checklisten sind bestehende OSCE-
Checklisten aus der Faculty of Veterinary Medicine der University of Calgary (HECKER et al. 
2010) und OSCE-Checklisten der Klinik für Kleintiere der Universität Leipzig. Empfehlungen 
durch DAVIS et al. (2006) wurden ebenfalls berücksichtigt. Ein einwöchiger Aufenthalt an der  
Faculty of Veterinary Medicine der University of Calgary (UCVM) war erfolgt, um detaillierte 
Einblicke in die Entwicklung und Anwendung der OSCE-Checklisten in der Lehre zu erhalten. 
Die UCVM nutzt das Prüfungsformat OSCE seit vielen Jahren zur Leistungskontrolle in Grund- 
und Hauptstudium.  
Beide OSCE-Checklisten beinhalten neben der eigentlichen Checkliste die Lernziele, 
Informationen für den Prüfer und Informationen für den Teilnehmer, eine Liste der 
festgelegten fatalen Fehler, die bereitzulegenden Utensilien und das Global Rating. Die 
eigentliche Checkliste beschreibt die Fertigkeit in ca. 30 einzelnen Schritten, deren 
Durchführung durch den Prüfer mit ja/nein bewertet wird. Die Information für den Prüfer 
enthält Regeln, die den standardisierten Ablauf der Prüfung gewährleisten sollen, z.B. nicht 
sprechen, immer gleiche Ausgangsbedingungen bieten. Die Information für den Teilnehmer 
beinhaltet ein klinisches Szenario, in welches die auszuführende Fertigkeit eingebettet ist 
und Verhaltensregeln während der Prüfung. Als fatale Fehler (FF) wurden solche Fehler 
festgelegt und aufgelistet, die lebensgefährlich für den Patienten und das umgebende 
Personal werden können. Die Kenntnis über die fatalen Fehler haben nur die Prüfer, die 
Teilnehmer sind aber während des Trainings auf die Wichtigkeit dieser Punkte hingewiesen 
worden. Nicht zuletzt liegt eine Liste aller Utensilien, die zu Beginn für jeden Teilnehmer in 
gleicher Reihenfolge vorliegen müssen bei. Über das Global Rating sind die Prüfer 
aufgefordert, den Gesamteindruck der Teilnehmer auf einer Skala von 1 (hervorragend) bis 6 
(ungenügend) subjektiv zu bewerten.  
Die OSCE-Checklisten sind zwischen Studie 1 und Studie 2 (Hauptstudie) leicht angepasst 
worden. Sprachelemente, also Punktevergabe für verbale Äußerungen des Teilnehmers 
wurden entfernt, da sich die Bewertung im OSCE eigentlich auf das Tun, nicht auf das Sagen 
konzentriert. Die Wichtung der zu vergebenden Punkte wurde z.T. verändert, da nach der 




Erfahrung im ersten OSCE und im OSCE der Vorstudie zu Studie 2 manche Schritte unter- 
oder überbewertet erschienen. Auch die Definition fataler Fehler wurde überdacht und 
angepasst. In Studie 1 und der Vorstudie zu Studie 2 wurde nach Begehen eines fatalen 
Fehlers oder Zeitüberschreitung abgebrochen, in Studie 2 (Hauptstudie) nur in letzterem 
Falle, FF wurden lediglich notiert. Die verfügbare Zeit für die Durchführung der Aufgabe 
wurde um je eine Minute angehoben, da sie in Studie 1 etwas knapp berechnet war. Die 
verwendeten OSCE-Checklisten sind im Anhang aufgeführt. Die Reliabilität der OSCE-
Checklisten wurde anhand von Chronbachs α überprüft (HECKER et al. 2010). 
 
3.4.2 Erstellung des Stammdatenfragebogens 
Um die Population der ausgewählten Studierenden näher beschreiben zu können, wurde ein 
kurzer Fragebogen erstellt, der die Stammdaten der Studierenden erfasst. Der Fragebogen 
war in zwei Teile gegliedert, Angaben zur Person und Angaben zur auszuführenden Tätigkeit. 
Die Angaben zur Person umfassten Geschlecht, Alter, Immatrikulationsjahr, die 
Durchschnittsnote des Vorphysikums und die zugeteilte Gruppe. Im zweiten Teil wurde nach 
den bisherigen Erfahrungen in der Kleintierpraxis und den Fertigkeiten Intubation bzw. 
Katheterisierung gefragt, wie sich die Teilnehmer im Umgang mit Hunden sehen und ob sie 
langfristig die Arbeit im Kleintierbereich anstreben (siehe Anhang). Die Weiterverarbeitung 
der Stammdaten aus Studie 1 erfolgte anonym. Bei der Erfassung der Stammdaten für Studie 
2 war lediglich eine Zuordnung zur zugehörigen Gruppe möglich. Alle Teilnehmer beider 
Studien füllten diesen Fragebogen aus. Die Antwortmöglichkeiten innerhalb des 
Fragebogens für Studie 2 wurden leicht vereinfacht, um die Auswertung zu erleichtern (siehe 
Anhang). 
 
3.4.3 Erstellung des Feedback-Fragebogens 
Um Rückmeldung der Studierenden zu den Modellen und den Übungseinheiten einzuholen, 
wurde im Rahmen von Studie 2 in Anlehnung an RAAB-STEINER und BENESCH (2012) ein 
Fragebogen erstellt. Der Fragebogen wurde in der Vorstudie getestet und für die 
Hauptstudie entsprechend überarbeitet. Zunächst wurden den Studienteilnehmern die Ziele, 
das Format der Erhebung und die Einbindung der Befragung in eine Dissertation erläutert. Es 
wurde um vollständiges Ausfüllen gebeten und die Anonymität wurde zugesichert. Bei der 
Wahl des Formates wurden schließlich Zustimmungsaussagen und ein geschlossenes 
mehrkategorielles Antwortformat gewählt, da dies hinsichtlich der Verständlichkeit und 
Motivation zur Teilnahme am geeignetsten für die Zielgruppe erschien. Eine gerade Anzahl 




an Abstufungen (sechs) wurde festgelegt um sicherzustellen, dass beim Antworten Stellung 
bezogen wird. Um präzise Abstufungen vorzugeben wurde eine numerische 
Skalenbezeichnung gewählt (1=trifft voll zu bis 6=trifft überhaupt nicht zu). Der Fragebogen 
umfasste 12 Zustimmungsaussagen zu den Auswirkungen von Potcast und Text auf den 
Einzelnen, die Motivation zum Lernen, das Befinden während der Studie, das Empfinden der 
Atmosphäre im Training und subjektive Einschätzungen zur Effektivität des 
Simulationstrainings in der Veterinärmedizin. Weiterhin wurde erfasst, wie oft jeder 
Teilnehmer während der Übungseinheiten insgesamt intubiert bzw. einen Katheter 
geschoben hat. Zusätzlich zum geschlossenen Frageformat standen am Ende des 
Fragebogens Freitextfelder zur Verfügung, in denen Bemerkungen, Verbesserungsvorschläge 
und alles was gefallen bzw. nicht gefallen hatte niedergeschrieben werden konnte (siehe 
Anhang). Die Umfrage erfolgte online. Die Teilnehmer hatten im Anschluss an die Studie 
zwei Wochen Zeit, den Fragebogen auszufüllen.   
 
3.4.4 Evaluierung der Modelle durch Besucher des Tierärztekongresses 
Auf dem 7. Leipziger Tierärztekongress vom 16. – 18. Januar 2014 wurden auf dem Stand 
„Neue Lehre“ der Veterinärmedizinischen Fakultät auch die beiden low-fidelity Modelle 
ausgestellt. Besucher erhielten die Möglichkeit, die Modelle zu bewerten. Ziel war es, die 
Meinung von Fachleuten zu den selbst gebauten Modellen zu erhalten. Gefragt wurde nach 
der subjektiven Meinung zur Wiedergabetreue der Modelle und der Eignung der Modelle für 
den Unterricht. Festgehalten wurde ferner das Fachgebiet des Besuchers und ob er/sie in 
der Lehre tätig ist/war. Von den Besuchern des Standes „Neue Lehre“ auf dem 7. Leipziger 
Tierärztekongress füllten 21 den Fragebogen zum Intubationsmodell und 18 den Fragebogen 
zum Katheterisierungsmodell aus (siehe Anhang). 
 
3.4.5 Inventar zur Erfassung von Lernstrategien im Studium (LIST) 
Lediglich Studierende des 2. FS innerhalb von Studie 2 nahmen an diesem Verfahren teil. Ziel 
war es, zu überprüfen, ob zwischen Potcast-Gruppe und Text-Gruppe signifikante 
Unterschiede in der Nutzung von Lernstrategien herrschen, die einen möglichen Einfluss auf 
die Ergebnisse der Prüfungen haben können.  
Zur Untersuchung genutzter Lernstrategien wurde das Inventar zur Erfassung von 
Lernstrategien im Studium (LIST) nach WILD & SCHIEFELE, 1994, im Jahr 2005 modifiziert 
durch BOERNER et al. (BOERNER et al. 2005) eingesetzt (siehe Anhang). Die Modifikation 
nach BOERNER et al. wurde genutzt, da sie meinem derzeitigen Kenntnisstand folgend die 




aktuellste validierte Version des LIST darstellt. Das Verfahren in der verwendeten Form 
umfasst 85 Items, welche in 13 Skalen organisiert sind (siehe Anhang). Die Items sind 
Aussagen, denen der Teilnehmende zustimmen kann oder die er ablehnen kann, z.B. „Ich 
fertige Tabellen, Diagramme oder Schaubilder an, um den Stoff besser strukturiert vorliegen 
zu haben.“ (Item 1). Die Teilnehmer bewerten die Items auf einer Skala von 1 (trifft voll zu) 
bis 6 (trifft überhaupt nicht zu).  Innerhalb des LIST wird die Erfassung in die drei Teilbereiche 
kognitive, metakognitive und ressourcenbezogene Strategien gegliedert (WILD 1994). Den 
kognitiven Lernstrategien sind die Skalen Elaborieren, Kritisches Prüfen, Organisieren und 
Wiederholen zugeordnet. Die metakognitiven Strategien umfassen die Skalen Planung, 
Überwachung und Regulation. Die ressourcenbezogenen Strategien beinhalten die Skalen 
Anstrengung, Aufmerksamkeit, Zeitmanagement, Lernumgebung, Lernen mit 
Studienkollegen und Literatur. Die kognitiven Lernstrategien betreffen die unmittelbare 
Informationsaufnahme, Informationsverarbeitung und Informationsspeicherung. Die 
metakognitiven Lernstrategien umfassen Mechanismen zur Kontrolle des Lernprozesses. Die 
ressourcenbezogenen Strategien beinhalten die eigene Organisation des Lernens und die 
Nutzung von äußeren Ressourcen (WILD et al. 1992). 
Die Durchführung erfolgte anonym, lediglich unter Angabe der Gruppenzugehörigkeit über 
die Plattform www.umfrageonline.de.  
 
3.5 Studien zur Evaluierung der Simulationsmodelle 
Zwei voneinander unabhängige Studien wurden durchgeführt. Das zentrale Messinstrument 
beider Studien ist die OSCE-Checkliste. Im weiteren Verlauf wird der Einfachheit halber von 
„OSCE Intubation“ und „OSCE Katheterisierung“ gesprochen, wobei die Teilnehmer in dieser 
Experimentalstudie nur diese eine Station absolvieren. Üblicherweise umfasst ein OSCE 
einen Parcours aus mehreren Stationen (vergleiche Kapitel 2.4.1) 
 
3.5.1 Studiendesign und Durchführung Studie 1 
Das hier beschriebene Studiendesign und die Durchführung dieser Studie sind bereits in 
Aulmann et al. (2015) veröffentlicht worden. In dieser Studie sollte untersucht werden, ob 
das Training an low-fidelity-Modellen unter Anleitung von erfahrenen Betreuern dieselben 
Lerneffekte erzielen kann wie das Training an high-fidelity-Modellen unter Anleitung von 
erfahrenen Betreuern. Der Fokus lag auf der Frage, ob ein bewusst simpel gestaltetes low-
fidelity-Modell als Übungsobjekt für grundlegende Fertigkeiten geeignet sein kann. 




Um dieser Fragestellung nachzugehen, wurde ein Studiendesign genutzt, das die Leistungen 
zweier Übungsgruppen (wiederholtes Üben an Simulationsmodellen unterschiedlicher 
Wiedergabetreue) mit denen einer Kontrollgruppe (rein theoretische Vorbereitung) 
vergleicht. Die zu vergleichenden Parameter sind die Lerneffekte, die die Studierenden nach 
unterschiedlicher Vorbereitung erworben hatten. Diese wurden im Anschluss an die 
praktische / theoretische Vorbereitung mit Hilfe einer OSCE-Checkliste in einer praktischen 
Prüfung am Hundekadaver erfasst. Das Studiendesign ist in Abbildung 4 zusammengefasst. 
In Abbildung 5 ist der Ablaufplan der Studie dargestellt. 
 
 
Abbildung 4  Studiendesign für Studie 1 
 
An Tag 1 der Studie füllte jeder Teilnehmer den Stammdatenfragebogen und die 
Einverständniserklärung zur Teilnahme auf Papier aus. Alle Studierenden ohne Vorerfahrung 
auf dem jeweiligen Gebiet wurden im Anschluss randomisiert auf drei Gruppen aufgeteilt: 
Experimentalgruppe 1 (Übung am high-fidelity Modell), Experimentalgruppe 2 (Übung am 
low-fidelity Modell) und Textgruppe (rein theoretische Vorbereitung). Die Studierenden, die 
bereits Erfahrung mit Intubation bzw. Katheterisierung gemacht hatten (n=4, n=2) wurden 
separat randomisiert auf die drei Gruppen aufgeteilt. 
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Von den 58 teilnehmenden Studierenden aus dem 4. FS bildeten n=20 die 
Experimentalgruppe 1 (high-fidelity), n=17 die Experimentalgruppe 2 (low-fidelity) und n=21 
die Textgruppe. Ein Teilnehmer versäumte es, den Stammdatenfragebogen abzugeben. 
Insgesamt wurden zwei Trainingseinheiten je 90 min im Abstand von 2 Wochen für die 
Übungsgruppen abgehalten. Die Textgruppen hatten parallel dazu zwei theoretische 
Vorbereitungseinheiten. Weitere zwei Wochen später fand für die Teilnehmer aller drei 
Gruppen die praktische Prüfung am Hundekadaver statt. Die Studie wurde vollständig im 
Veterinär-Anatomischen Institut der Universität Leipzig durchgeführt. 
Aus logistischen Gründen wurden alle drei Übungsgruppen nochmals in zwei Untergruppen 
unterteilt. Insgesamt dauerte die Studie sechs Wochen, da die Untergruppen immer 
abwechselnd den oben beschriebenen Prozess durchliefen.  
An Tag 1 der Studie besuchten alle Studienteilnehmer gemeinsam eine Einführungsvorlesung 
zum Thema Intubation. Der 30-minütige PowerPoint basierte Vortrag befasste sich mit den 
Indikationen für eine Intubation, den nötigen Instrumenten und der korrekten Durchführung 
der Intubation beim Hund. Er wurde gehalten von Frau Prof. Michaele Alef, Leiterin der 
Abteilung Anästhesie & Intensivmedizin der Universitätsklinik für Kleintiere. Im Anschluss 




daran wurden die drei Gruppen auf drei verschiedene Räume aufgeteilt. Potenzielle 
Interaktionen zwischen den Gruppen wurden auf diese Weise vermieden. 
Experimentalgruppe 1 (high-fidelity) verfügte über das Intubation Training Manikin der 
Firma Vet Effects und Experimentalgruppe 2 (low-fidelity) über das selbst gebaute 
Intubationsmodell „Paul“. Beiden Experimentalgruppen wurden alle nötigen Instrumente zur 
Verfügung gestellt. Außerdem wurden beiden Experimentalgruppen durch je eine 
Assistenztierärztin der Abteilung Anästhesie & Intensivmedizin der Universitätsklinik für 
Kleintiere betreut. Diese standen den Studierenden für Fragen zur Verfügung und halfen 
beim Training. Es wurde darauf geachtet, dass alle Studierenden aktiv am Training 
teilnahmen. Zeitgleich lasen die Studierenden aus der Textgruppe Lehrmaterial zur 
Intubation beim Hund (ALEF et al. 2003). Das Lehrmaterial enthält sowohl Text als auch 
Bilder. Die Studierenden hatten die Möglichkeit im Anschluss an das Lesen Fragen zu stellen. 
Die Intubation wurde abschließend kurz mit der Betreuerin (Aulmann) diskutiert. 
Am zweiten Termin der Studie zwei Wochen später, fand für die beiden Übungsgruppen 
exakt die gleiche Trainingseinheit unter den gleichen Rahmenbedingungen erneut statt. 
Auch die Textgruppe fand sich erneut zum Lesen ein, las diesmal jedoch ein Handout der 
Leiterin der Abteilung Anästhesie & Intensivmedizin, das alles Wichtige zum Thema 
Intubation beim Hund zusammenfasst. Das Handout wurde nach der zweiten 
Trainingseinheit allen Studienteilnehmern online zugänglich gemacht. 
Die relevanten Schritte beim Erlernen der Intubation beim Hund sind vor der ersten 
Übungseinheit unter den Betreuern abgestimmt worden. Einen Tag vor Beginn der Studie 
wurde ihnen eine schriftliche Zusammenfassung dessen ausgehändigt. Damit sollte 
gewährleistet werden, dass die Betreuerinnen die gleichen Schwerpunkte in ihren 
Erklärungen setzten.  
Weitere zwei Wochen später fand die praktische Prüfung am Kadaver eines Hundes statt. Es 
wurde darauf geachtet, dass allen Teilnehmern in etwa gleich große normozephale Rassen 
zur Verfügung standen. Die Größe der Hunde entsprach etwa einem Labrador. Anhand einer 
OSCE-Checkliste wurde die Durchführung der Intubation jedes einzelnen Teilnehmers durch 
einen Prüfer bewertet. Der Prüfer war ein erfahrener Tierarzt im Bereich Anästhesiologie. 
Die Zugehörigkeit der einzelnen Teilnehmer zu den drei Gruppen war dem Prüfer nicht 
bekannt. Die Teilnehmer hatten zwei Minuten Zeit, um die Teilnehmerinformation der OSCE-
Checkliste zu lesen und fünf Minuten, um die Intubation durchzuführen. Während der 
Prüfung wurde nicht gesprochen. Nach Begehen eines fatalen Fehlers oder nach 
Zeitüberschreitung wurden die Teilnehmer zum Abbruch aufgefordert und nur die bis dato 
erreichten Punkte wurden gezählt. Drei fatale Fehler wurden definiert:  




1) Der Kandidat hat vergessen die Lage des Tubus zu überprüfen  
2) Der Kandidat hat vergessen die Dichtigkeit der Blockmanschette zu überprüfen  
3) Der Kandidat hat vergessen ein Maulholz einzusetzen  
Während des ersten OSCE wurde die Fehlintubation als vierter Fataler Fehler hinzugefügt 
und gewertet: 
4) Der Kandidat hat den Ösophagus anstatt der Trachea intubiert 
 
3.5.1.2 Katheterisierung 
Die Studie fand im Rahmen des Kleintiertracks der Universitätsklinik für Kleintiere statt und 
wurde in zwei Blöcken durchgeführt. Am ersten Block im Frühling nahmen n=26 Studierende 
Teil, am zweiten Block im Sommer n=21 Studierende. Von den insgesamt 47 teilnehmenden 
Studierenden aus dem 10. FS bildeten n=17 die Experimentalgruppe 1 (high-fidelity), n=16 
die Experimentalgruppe 2 (low-fidelity) und n=14 die Textgruppe. Ein Teilnehmer versäumte 
es, den Stammdatenfragebogen abzugeben. Insgesamt wurden zwei Trainingseinheiten je 60 
min im Abstand von 1 bis 2 Wochen für die Übungsgruppen abgehalten. Die Textgruppen 
hatten parallel zu den Übungseinheiten der beiden Übungsgruppen zwei theoretische 
Vorbereitungseinheiten. Weitere zwei Wochen später fand für die Teilnehmer aller drei 
Gruppen die praktische Prüfung am Hundekadaver statt. Die Studie wurde vollständig in der 
Universitätsklinik für Kleintiere der Universität Leipzig durchgeführt.  
An Tag 1 der Studie wurden die drei Gruppen auf drei verschiedene Räume aufgeteilt um 
potenzielle Interaktionen zwischen den Gruppen zu vermeiden. Experimentalgruppe 1 (high-
fidelity) verfügte über das Female Urinary Catheter Training Manikin und 
Experimentalgruppe 2 (low-fidelity) über das selbst gebaute Modell zur Katheterisierung der 
Hündin „Emma“. Beiden Experimentalgruppen wurden alle nötigen Instrumente zur 
Verfügung gestellt. Außerdem wurden sie abwechselnd durch den Leiter der Abteilung 
Innere Medizin und einer Assistenztierärztin derselben Abteilung der Universitätstierklinik 
für Kleintiere betreut. Diese unterstützten die Studierenden beim Training und standen für 
Fragen zur Verfügung. Es wurde darauf geachtet, dass alle Teilnehmer am Training 
teilnahmen. Zeitgleich lasen die Studierenden der Textgruppe Lehrmaterial zur 
Katheterisierung der Hündin (CHEW et al. 2011, FORD et al. 2012, TAYLOR 2011). Das 
Lehrmaterial enthält sowohl Text als auch Bilder und war teilweise in englischer und 
teilweise in deutscher Sprache verfasst. Die Katheterisierung der Hündin wurde 




abschließend mit der Betreuerin (Aulmann) diskutiert. Die Studierenden hatten hierbei die 
Möglichkeit Fragen zu stellen. 
Am zweiten Termin der Studie fand für die beiden Experimentalgruppen exakt die gleiche 
Trainingseinheit unter den gleichen Rahmenbedingungen noch einmal statt. Auch die 
Textgruppe fand sich noch einmal zum Lesen ein, las diesmal jedoch ein Handout (durch 
Aulmann verfasst), das alles Wichtige zum Thema Katheterisierung bei der Hündin 
zusammenfasst. Das Handout wurde nach der zweiten Trainingseinheit allen 
Studienteilnehmern online zugänglich gemacht. 
Die Betreuer hatten sich unmittelbar vor der ersten Übungseinheit kurz auf die relevanten 
Schritte beim Erlernen der Katheterisierung geeinigt.  
Ein bis zwei Wochen nach der zweiten Übungseinheit bzw. theoretischen 
Vorbereitungseinheit fand die praktische Prüfung am Kadaver einer Hündin statt. Es wurde 
darauf geachtet, möglichst gleiche Bedingungen für alle Teilnehmer zu gewährleisten, indem 
Hundekadaver ähnlicher Größe (etwa die Größe eines Labradors) und Rasse, soweit 
verfügbar, gewählt wurden. Anhand einer OSCE-Checkliste wurde die Durchführung der 
Katheterisierung jedes einzelnen Teilnehmers durch einen Prüfer bewertet. Der Prüfer war 
der Leiter der Abteilung Innere Medizin der Universitätsklinik für Kleintiere und hatte vorab 
bei den Trainingseinheiten mitgewirkt. Die Teilnehmer wurden in zufälliger Reihenfolge 
geprüft. Die Teilnehmer hatten zwei Minuten Zeit, um die Teilnehmerinformation zu lesen 
und sechs Minuten, um die Katheterisierung durchzuführen. Während der Prüfung wurde 
nicht gesprochen. Nach Begehen eines fatalen Fehlers oder nach Zeitüberschreitung wurden 
die Teilnehmer zum Abbruch aufgefordert und nur die bis dato erreichten Punkte wurden 
gezählt. Zwei fatale Fehler wurden definiert:  
1) Der Kandidat hat vergessen sterile Handschuhe anzuziehen  
2) Der Kandidat hat die Sterilität des Katheters nicht bewahrt  
Zu Beginn des ersten OSCE wurde in Absprache mit dem Prüfer ein weiterer fataler Fehler 
definiert. Dieser fand sofort für alle Teilnehmer Anwendung: 
3) Der Kandidat hat den Katheter anal statt vaginal eingeführt 
 
3.5.2 Studiendesign und Durchführung Studie 2 
In dieser Studie sollte untersucht werden, wie sich das Training an den selbst entwickelten 
low-fidelity Modellen nach unterschiedlicher theoretischer Vorbereitung auf die kognitiven 




und psychomotorischen Fertigkeiten der teilnehmenden Studierenden auswirkt. Dabei 
wurde angenommen, dass die Potcastgruppe in der praktischen Prüfung besser abschneiden 
würde, als die Textgruppe. Es wurden zwei Gruppen verglichen, eine Gruppe nutzte ein 
Potcast (siehe Kapitel 3.3.1) und Simulationstraining als Vorbereitung, die andere Gruppe 
einen Lehrtext und Simulationstraining.  Insgesamt bestand das Simulationstraining aus zwei 
Trainingseinheiten je 45 min am low-fidelity Modell im Abstand von 2 Wochen. Die 
Lerneffekte beider Gruppen wurden weitere zwei Wochen später in einer praktischen 
Prüfung am toten Hund mit Hilfe einer OSCE-Checkliste überprüft. Diese Studie wurde als 
Gemeinschaftsarbeit mit Herrn Sebastian Schmalz durchgeführt. Herr Schmalz beschreibt im 
Rahmen seiner Dissertation die kognitiven Auswirkungen dieser Studie auf die Studierenden. 
Die kognitiven Tests beinhalten die schriftlichen Tests zum Lang- und Kurzzeitgedächtnis. In 
der hier vorliegenden Arbeit sind ausschließlich die psychomotorischen Lerneffekte als 
Konsequenz auf dieses Studiendesign untersucht worden. Hierfür wurde der OSCE 
eingesetzt. Beide in Kapitel 3.3.2 beschriebenen low-fidelity Modelle (Intubation und 
Katheterisierung) fanden in dieser Studie Anwendung. Zudem wurden die durch Herrn 
Schmalz entwickelten Potcasts zu den Themen Intubation und Katheterisierung (BERNIGAU 
et al. 2015) verwendet.  
Die Teilnehmer dieser Studie beschäftigten sich - im Gegensatz zu Studie 1 – mit beiden 
Themenbereichen (Intubation und Katheterisierung). Das Studiendesign der Studie 2 
beinhaltet ein Cross-Over Design, d.h. die Studierenden der Gruppe A durchliefen einmal die 
Vorbereitung als Potcast-Gruppe (Katheterisierung) und einmal die Vorbereitung als Text-
Gruppe (Intubation). Genau andersherum verhielt es sich für die Gruppe B. So war 
gewährleistet, dass jeder Studierende jeweils mit Hilfe eines Potcast, als auch mit Hilfe eines 
Textes gelernt hatte. Das Studiendesign ist in Abbildung 6 veranschaulicht. Der Ablaufplan 
von Studie 2 ist in Abbildung 7 dargestellt. Die Studie wurde vollständig im Veterinär-
Anatomischen Institut der Universität Leipzig durchgeführt.  





Abbildung 6  Cross-Over Studiendesign der Studie 2. Alle Studienteilnehmer durchlaufen 
die Blocks Intubation und Katheterisierung. Jeder einzelne Studienteilnehmer bereitet sich 
einmal in der Potcast-Gruppe und einmal in der Textgruppe auf die zu übende Fertigkeit 
vor. Im Anschluss daran erfolgt eine praktische und eine theoretische Prüfung.  
 
 







































Abbildung 7  Ablaufplan der Studie 2. Die grau gekennzeichneten Tests wurden von Herrn 
Schmalz durchgeführt und ausgewertet und sind nicht Bestandteil dieser Arbeit. 
 
3.5.2.1 Vorstudie 
Vor Beginn der Hauptstudie wurde eine Vorstudie mit Teilnehmern aus dem 4. FS 
durchgeführt. Ziel war die Überprüfung des Studiendesigns auf mögliche Fehler, sowie die 
Erprobung der Logistik in Hinblick auf die Hauptstudie. 24 Studierende, die sich zur 




Teilnahme gemeldet hatten wurden randomisiert in zwei Gruppen (A und B) eingeteilt. 
Lediglich 20 Studierende nahmen am OSCE Intubation teil, 19 nahmen am OSCE 
Katheterisierung teil. Vier bzw. fünf Studierende waren am Tag des OSCE abwesend. Logistik 
und Ablauf waren zufriedenstellend und wurden für die Hauptstudie übernommen. Eine 
Beschreibung erfolgt im folgenden Kapitel. 
Die Prüfer der OSCEs waren in der Vorstudie zwei Mitarbeiterinnen des Veterinär-
Anatomischen Institutes. Die Erhebung der Stammdaten fand auf Papier statt, der Feedback-
Fragebogen wurde den Studierenden über die Lernplattform Moodle 2 (Anon 2015c) der 
Universität Leipzig zur Verfügung gestellt. 
 
3.5.2.2 Hauptstudie  
Die 56 teilnehmenden Studierenden wurden randomisiert in zwei Gruppen (A und B) 
eingeteilt. Alle 56 Studierenden nahmen am OSCE Intubation teil, wobei n=28 Gruppe A 
(Textgruppe) bildeten und n=28 Gruppe B (Potcastgruppe). Lediglich 53 Studierenden (drei 
von 60 Studierenden waren am Tag des OSCE abwesend) nahmen am OSCE Katheterisierung 
teil, wobei der Gruppe A n=26 (Potcastgruppe) und Gruppe B n=27 (Textgruppe) Studierende 
angehörten. Abbildung 6 veranschaulicht das Cross-over-Studiendesign. Nur die 
Studierenden, die am OSCE teilgenommen haben, wurden als Studienteilnehmer gewertet.   
Die Erhebung der Stammdaten wurde über die Plattform Moodle 2 (Anon. 2015c) der 
Universität Leipzig vorgenommen. Die Feedback-Fragebögen sowie die LIST-Fragebögen 
standen den Studierenden online unter Nutzung der Plattform www.umfrageonline.de zur 
Verfügung. 
Der folgende Ablauf fand sowohl für die Intubation als auch für die Katheterisierung statt. An 
Tag 1 der Studie wurden die beiden Gruppen A und B räumlich voneinander getrennt. Die 
Potcast-Gruppe sah gemeinsam auf einer großen Leinwand das Potcast zur jeweiligen 
Fertigkeit und hatte im Anschluss die erste Übungseinheit an den low-fidelity Modellen. Die 
Textgruppe las den Lerntext und hatte ebenso direkt im Anschluss die erste Übungseinheit 
an den low-fidelity Modellen. Die Lerntexte der Textgruppe beinhalteten im Wortlaut exakt 
das, was im Potcast in gesprochener Sprache vermittelt wurde. Während der beiden 
Übungseinheiten war kein Betreuer anwesend. Es bestand für die Studierenden lediglich die 
Möglichkeit Fragen zu technischen Problemen oder organisatorischen Dingen zu stellen. Alle 
Studierenden wurden aufgefordert, an den Modellen zu üben und die verfügbare 
Trainingszeit von 45 Minuten bestmöglich und fair verteilt zu nutzen.  




Am zweiten Termin der Studie zwei Wochen später, fand exakt die gleiche theoretische 
Vorbereitung und Trainingseinheit je Gruppe unter den gleichen Rahmenbedingungen noch 
einmal statt. 
Weitere zwei Wochen später wurden alle Teilnehmer in einer praktischen Prüfung am toten 
Hund anhand einer OSCE-Checkliste geprüft. Es wurde darauf geachtet, dass allen 
Teilnehmern in etwa gleich große normozephale oder brachyzephale Rassen zur Verfügung 
standen. Die Prüfer wussten nicht, welcher Gruppe die Teilnehmer angehörten. Der Prüfer 
der Studie Intubation war ein erfahrener Tierarzt auf dem Gebiet der Anästhesiologie, 
derselbe wie in Studie 1. Der Prüfer der Studie Katheterisierung war der Leiter der Abteilung 
Innere Medizin der Universitätsklinik für Kleintiere, ebenfalls derselbe wie in Studie 1. Die 
Teilnehmer hatten zwei Minuten Zeit, um die Teilnehmerinformation zu lesen und sechs 
Minuten für die Durchführung der Intubation bzw. sieben Minuten für die Durchführung der 
Katheterisierung. Während der Prüfung wurde nicht gesprochen. Nach Begehen eines 
fatalen Fehlers wurde dieser durch den Prüfer notiert, die Studierenden beendeten die 
gestellte Aufgabe jedoch regulär. Lediglich bei Zeitüberschreitung wurden sie zum Abbruch 
aufgefordert. Folgende Fatale Fehler waren vorab definiert worden:  
Intubation 1) Der Kandidat hat vergessen die Lage des Tubus zu überprüfen  
2) Es erfolgte eine Fehlintubation und der Kandidat hat dies nicht 
gemerkt und / oder nicht korrigiert  
Katheterisierung 1) Der Kandidat hat die Sterilität des Katheters nicht bewahrt  
2) Der Kandidat hat den Katheter anal eingeführt  
 
3.6 Statistische Auswertung 
Die Programme IBM SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM 
Corp.) und Excel 2013 wurden für die statistische Auswertung genutzt. Der Kruskal-Wallis-
Test als nicht-parametrischer Test wurde verwendet, um auf signifikante Unterschiede 
zwischen den drei Gruppen aus Studie 1 zu testen. Der ebenso parameterfreie Mann-
Whitney-U-Test wurde eingesetzt, um auf signifikante Unterschiede zwischen zwei Gruppen 
zu testen. Dabei galt p ≤ 0,05 als signifikant.  
Die Ergebnisse der Fragebögen sind in Prozent wiedergegeben. Die Kommentare der 
Freitextfelder wurden in Kategorien zusammengefasst und tabellarisch nach absteigender 
Häufigkeit dargestellt.  




Die Ergebnisse der OSCE-Checklisten (Gesamtpunktzahlen) wurden errechnet und als 
Boxplots dargestellt. Die Reliabilität der OSCE-Checklisten wurde mittels Chronbach’s Alpha 
ermittelt.  
Die Häufigkeitsverteilung der vergebenen Noten des Global Ratings der OSCE-Checklisten 
wurden je Gruppe genannt. Mit Hilfe des Spearman Korrelationskoeffizienten wurde 
untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen Gesamtpunktzahl und Global Rating-Bewertung 
besteht. Werte von p ≤ 0.01 wurden hierbei als signifikant erachtet. 
Die Ergebnisse des LIST wurden als Diagramm dargestellt. Ein multivariater T-Test wurde 
angewendet, um signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen zu ermitteln. Dabei galt p 






4.1 Studie 1 
4.1.1 Intubation 
4.1.1.1 Fragebogen Stammdaten 
Den Stammdatenfragebogen haben 57 von 58 Teilnehmern ausgefüllt (51 w / 6m). Ein 
Teilnehmer aus der high-fidelity-Gruppe hatte es versäumt, den Fragebogen ausgefüllt 
zurückzugeben. Die berechneten Prozentwerte beziehen sich auf die Gesamtteilnehmerzahl 
(58). Die detaillierte Aufschlüsselung je Gruppe ist in Tabelle 3 gezeigt. 
Angaben zur Person 
Von den sechs männlichen Teilnehmern waren zufällig vier der low-fidelity-Gruppe und je 
einer den anderen beiden Gruppen zugeordnet worden. Die Studierenden waren im Schnitt 
21,7 Jahre alt (19 – 29), wobei die Mehrheit der Teilnehmer 20 oder 21 Jahre alt war (11/21 
aus der Textgruppe, 10/17 aus der low-fidelity Gruppe, 13/19 aus der high-fidelity Gruppe). 
96,6% waren im Jahr 2011 immatrikuliert worden, 1,7% 2010. Die Studierenden hatten im 
Vorphysikum durchschnittlich eine Note von 2,8 erreicht, wobei die Textgruppe im Mittel 
mit 2,7, die low-fidelity-Gruppe mit 3,0 und die high-fidelity-Gruppe mit 2,8 benotet worden 
war.  
Angaben zur auszuführenden Tätigkeit 
82,8% der Studierenden gaben an, bereits ein Praktikum in der Kleintierpraxis gemacht zu 
haben. 91,4% hatten noch nie einen Hund oder eine Katze intubiert. 87,9% schätzten sich 
selbst vertraut im Umgang mit Hunden ein. Auf die Frage, ob sie später im Kleintierbereich 
arbeiten möchten antworteten 15,5% „nein“, 31% „ja“ und 51,7% „Ich weiß es noch nicht“.  
 
Tabelle 3 Ergebnisse Fragebogen Stammdaten Studie 1 (Intubation) je Gruppe. 















Praktikum Kleintierpraxis? ja 18 13 17 



















 Wenn ja, wie 
lange? 
1 Woche 1 0 4 
 2 Wochen 9 4 4 
 3 Wochen 0 2 4 
 4 Wochen 6 1 1 
 <5 Wochen 2 6 4 
Bisher Intubation 
Hund/Katze? 
ja 1 2 1 
 nein 20 15 18 
 Wenn ja, wie oft? 1-4 Mal 1 1 0 
 5-10 Mal 0 0 1 
 > 10 Mal 0 1 0 
 Wenn ja, wann? Vor ca. 1 Monat 1 0 0 
 Vor > 6 Monaten 0 2 1 
 Wenn ja, Selbst-
einschätzung auf 
Skala: 
ich habe es einige Male geübt 
und weiß wie es geht 
1 1 1 
 ich brauche unbedingt noch 
mehr Anleitung und Übung 
0 1 0 
Selbsteinschätzung im 
Umgang mit Hunden 
Hunde sind mir vertraut 20 15 16 
 Ich habe bisher wenig mit 
Hunden zu tun gehabt, bin 
aber unvoreingenommen 
1 2 3 
Zukünftige Arbeit im 
Bereich Kleintiere? 
ja 4 4 10 
 nein 4 1 4 
 Ich weiß es noch nicht 13 12 5 
 
4.1.1.2 OSCE Intubation 
In der praktischen Prüfung waren maximal 22 Punkte erreichbar. Das Item über 0,5 Punkte 
zur Korrektur der Fehlintubation wurde herausgerechnet. Insgesamt erreichten alle Gruppen 
zusammen einen Mittelwert von 12,52 Punkten (Median 13,0). Experimentalgruppe I (high-





Experimentalgruppe II (low-fidelity) erreichte einen Mittelwert von 14,27 (Median 14,5; 
Minimum 6, Maximum 21) und die Textgruppe erlangte im Mittel 9,91 Punkte (Median 9,0; 
Minimum 4, Maximum 20,5). Das Boxplot in Abbildung 8 zeigt die Verteilung je Gruppe. Die 
drei Gruppen unterscheiden sich signifikant voneinander (p ≤ 0,009). Experimentalgruppe I 
und die Textgruppe sind ebenfalls signifikant verschieden voneinander (p ≤ 0,012), genauso 
wie Experimentalgruppe II und die Textgruppe (p ≤ 0,006). Die Ergebnisse von 
Experimentalgruppe I (high-fidelity) und Experimentalgruppe II (low-fidelity) unterscheiden 
sich nicht signifikant (p ≤ 0,684). Die Reliabilität der OSCE-Checkliste betrug α = 0,887.   
 
Abbildung 8 Ergebnisse Studie 1 (Intubation): erreichte Punktzahlen über die OSCE-Checkliste je 
Gruppe. Zwischen den Ergebnissen beider Übungsgruppen besteht kein signifikanter Unterschied (p ≤ 
0,684). Punkte bedeuten Ausreißer, Sternchen stehen für extreme Ausreißer. Textgruppe: n = 21; 
Experimentalgruppe 2 (low-fidelity): n = 17; Experimentalgruppe 1 (high-fidelity): n = 20.  
 
Tabelle 4 zeigt die durch den Prüfer vergebenen Global Rating-Bewertungen je Gruppe.  
Insgesamt wurden 44 fatale Fehler gemacht. 17 Teilnehmer vergaßen nach der Intubation 
die Position des Tubus zu überprüfen, 23 vergaßen die Dichtigkeit der Blockmanschette zu 





Abbildung 9  Ergebnisse Studie 1 (Intubation): begangene fatale Fehler je Gruppe. Ein 
Teilnehmer brach von sich aus ab. Textgruppe: n = 21; Experimentalgruppe 
2 (low-fidelity): n = 17; Experimentalgruppe 1 (high-fidelity): n = 20. 
Ende das Maulholz einzusetzen. Die Verteilung der FF je Gruppe ist in Abbildung 9 
dargestellt. Ein Teilnehmer brach die Durchführung von sich aus ab.  
 
Tabelle 4: Ergebnisse Studie 1 (Intubation): Global Rating-Bewertungen   





Hervorragend - 2 1 
Gut - 1 3 
Befriedigend - 1 1 
Schwach 3 4 2 
Mangelhaft 9 4 10 
Ungenügend 9 5 3 
 
Textgruppe: n = 21; Experimentalgruppe 2 (low-fidelity): n = 17; Experimentalgruppe 1 (high-fidelity): 








Der Spearman Korrelationskoeffizient für die Gesamtpunktzahlen der Checkliste und das 
Global Rating betrug rs = -0,734. Da die beste erreichbare Note über die Checkliste einen 
hohen (22), über das Global Rating aber einen kleinen Zahlenwert (1 = hervorragend) 
darstellt, ist die Korrelation in diesem Falle negativ. Die Korrelation war stark, was bedeutet, 
dass die Ergebnisse der OSCE-Checkliste den Eindruck widerspiegeln, den der Kandidat 
insgesamt hinterlassen hat. 
 
4.1.2 Katheterisierung 
4.1.2.1 Fragebogen Stammdaten 
Die Studie war in zwei Blocks durchgeführt worden, deren Ergebnisse hier 
zusammengetragen dargestellt werden. Den Stammdatenfragebogen haben 46 von 47 
Teilnehmern ausgefüllt (39 w / 7 m). Ein Teilnehmer aus der high-fidelity-Gruppe hatte es 
versäumt, den Fragebogen ausgefüllt zurückzugeben. Die berechneten Prozentwerte 
beziehen sich auf die Gesamtteilnehmerzahl (47). Die detaillierte Aufschlüsselung je Gruppe 
ist in Tabelle 5 gezeigt.  
Angaben zur Person 
Von den sieben männlichen Teilnehmern waren zufällig vier der Text-Gruppe, einer der low-
fidelity-Gruppe und zwei der high-fidelity-Gruppe zugeordnet worden. Die Studierenden 
waren im Schnitt 25,74 Jahre alt (23 - 33), wobei die Mehrheit der Teilnehmer 23, 24 oder 25 
Jahre alt war (8/14 aus der Textgruppe, 11/16 aus der low-fidelity Gruppe, 12/17 aus der 
high-fidelity Gruppe). 63,8% waren im Jahr 2008 immatrikuliert worden, 27,7% 2007 und 
6,4% 2006. Die Studierenden hatten im Physikum durchschnittlich eine Note von 2,47 
erreicht, wobei die Textgruppe im Mittel mit 2,34, die low-fidelity-Gruppe mit 2,44 und die 
high-fidelity-Gruppe mit 2,61 benotet worden war. Die Angabe zur Physikumsnote fehlte bei 
drei Teilnehmern. 
Angaben zur auszuführenden Tätigkeit 
95,7% der Teilnehmer hatten schon ein Praktikum im Kleintierbereich gemacht. 93,6% haben 
noch nie einen Harnkatheter bei der Hündin geschoben. 87,2% schätzen den eigenen 
Umgang mit Hunden als vertraut ein. Auf die Frage, ob sie planen, später im Kleintierbereich 







Tabelle 5  Ergebnisse Fragebogen Stammdaten Studie 1 (Katheterisierung) je Gruppe. 















Praktikum Kleintierpraxis? ja 13 16 16 
 nein 1 0 0 
 Wenn ja, wie 
lange? 
3 Wochen 0 0 1 
 4 Wochen 4 0 2 
 <5 Wochen 9 16 13 
Bisher Harnkatheter bei 
Hündin geschoben? 
ja 1 0 1 
 nein 13 16 15 
 Wenn ja, wie oft? 1-4 Mal 1 0 1 
 Wenn ja, wann? Vor > 6 Monaten 1 0 1 
 Wenn ja, 
Selbsteinschätzun
g aus Skala: 
ich weiß theoretisch wie es 
geht, aber fühle mich 
unsicher 
1 0 0 
 ich brauche unbedingt 
noch mehr Anleitung und 
Übung 
0 0 1 
Selbsteinschätzung im 
Umgang mit Hunden 
Hunde sind mir vertraut 11 15 15 
 Ich habe bisher wenig mit 
Hunden zu tun gehabt, bin 
aber unvoreingenommen 
3 1 1 
Zukünftige Arbeit im 
Bereich Kleintiere? 
ja 8 9 9 
 nein 2 1 1 
 Ich weiß es noch nicht 4 6 6 
 
4.1.2.2 OSCE Katheterisierung 
Insgesamt waren 18,5 Punkte über die OSCE-Checkliste erreichbar. Alle Gruppen zusammen 
erreichten einen Mittelwert von 13,55 Punkten (Median 14,5). Experimentalgruppe I (high-
fidelity) erreichte im Mittel 14,85 Punkte (Median 15,0; Minimum 9,5, Maximum 18). 





(Median 15,0; Minimum 5,5, Maximum 18,5). Die Textgruppe erreichte im Mittel 10,82 
Punkte (Median 13,0; Minimum 3,5, Maximum 14,5). Das Boxplot in Abbildung 10 zeigt die 
Verteilung je Gruppe. Experimentalgruppe I, Experimentalgruppe II und die Textgruppe 
unterscheiden sich signifikant voneinander (p ≤ 0,001). Experimentalgruppe I und die 
Textgruppe weisen ebenfalls signifikante Unterschiede auf (p ≤ 0,001), sowie 
Experimentalgruppe II und die Textgruppe (p ≤ 0,006). Der Unterschied zwischen den 
Ergebnissen von Experimentalgruppe I (high-fidelity) und Experimentalgruppe II (low-fidelity) 
war nicht signifikant (p ≤ 0,901). Die Reliabilität für die OSCE-Checkliste betrug α = 0.889. 
 
 
Abbildung 10  Ergebnisse Studie 1 (Katheterisierung): erreichte 
Punktzahlen über die OSCE-Checkliste je Gruppe. Zwischen den Ergebnissen 
beider Übungsgruppen besteht kein signifikanter Unterschied (p ≤ 0,901). 
Punkte bedeuten Ausreißer, Sternchen stehen für extreme Ausreißer. 
Textgruppe: n = 14; Experimentalgruppe 2 (low-fidelity): n = 16; 
Experimentalgruppe 1 (high-fidelity): n = 17. 
 





 Tabelle 6  Ergebnisse Studie 1 (Katheterisierung): Global Rating-Bewertungen 
Häufigkeit vergebener Global Rating-Bewertungen je Gruppe 




Hervorragend - 3 2 
Gut - 5 7 
Befriedigend 3 4 5 
Schwach 7 3 2 
Mangelhaft 2 - 1 
Ungenügend 2 1 - 
Textgruppe: n = 14; Experimentalgruppe 2 (low-fidelity): n = 16; Experimentalgruppe 1 (high-
fidelity): n = 17 
 
 
Insgesamt wurden 15 fatale Fehler gemacht. Elf Teilnehmer schafften es nicht, die Sterilität 
des Katheters zu bewahren und vier führten den Katheter in den Anus anstatt in die Vagina 
ein. In Abbildung 11 ist die Verteilung der gemachten FF je Gruppe gezeigt. Vier Teilnehmer 
beendeten ihre Durchführung von sich aus. 
 
 
Abbildung 11  Ergebnisse Studie 1 (Katheterisierung): begangene fatale 
Fehler je Gruppe. Vier Teilnehmer brachen von sich aus ab. Textgruppe: 
n = 14; Experimentalgruppe 2 (low-fidelity): n = 16; Experimentalgruppe 1 





Der Spearman Korrelationskoeffizient für die Ergebnisse der OSCE-Checkliste und die Global 
Rating Noten beträgt rs = -0,908. Auch hier ist der Koeffizient negativ, da die bestmögliche 
Note im Global Rating eine 1 (= hervorragend) darstellt, die höchstmöglich zu erreichende 
Punktzahl jedoch 18,5 Punkte sind. Die Korrelation ist sehr stark, was bedeutet, dass die 
Ergebnisse der OSCE-Checkliste den Eindruck widerspiegeln, den der Teilnehmer insgesamt 
hinterlassen hat.  
 
4.2 Evaluierung der Modelle durch Besucher des Tierärztekongresses 
21 Personen füllten den Fragenbogen zum Intubationsmodell und 18 den Fragebogen zum 
Katheterisierungsmodell aus. 
Intubationsmodell 
Von 21 arbeiteten 8 Personen zum Zeitpunkt der Befragung im Bereich Kleintiere, 2 in der 
Gemischtpraxis, 1 in der Versuchstierkunde, 2 in der Pharmakologie, 1 im 
Produktmanagement und 1 Person gab lediglich an „praktischer Tierarzt“ zu sein. 6 Personen 
waren Studierende. 17 von 21 Personen waren nicht in der Lehre tätig, 1 war zu einem 
früheren Zeitpunkt in der Lehre tätig und 3 waren es zum Zeitpunkt der Befragung.  
Auf die erste Frage „In welchem Maße bildet Ihrer Meinung nach das low-fidelity Modell die 
Realität ab (Größenverhältnisse, Darstellung und Position der relevanten Strukturen)?“ 
kreuzten 12 Personen „gut“, 9 „mittelmäßig“ und 0 „schlecht“ an. Von den 11 Personen, die 
als praktizierende Tierärzte im Bereich Kleintiere oder Gemischtpraxis arbeiten kreuzten 6 
„gut“ und 5 „mittelmäßig“ an. Die zweite Frage „Glauben Sie, dass man Studierenden mit 
Hilfe dieses Modells die relevanten Schritte der Intubation beibringen kann?“ wurde 18 Mal 
mit „ja“ beantwortet, 0 Mal mit „nein“ und 3 Mal mit „vielleicht“. Die genannte Auswahl der 
11 Personen antwortete hier 9 Mal mit „ja“ und 2 Mal mit „vielleicht“.  
Zusätzlich zu den vorgegebenen Antwortmöglichkeiten gab es die Möglichkeit eigene 
Kommentare in Freitextfeldern zu hinterlassen.  Hier wurde bezüglich Frage 1 gesagt: 
 Darstellung des Kehlkopfes verbessern 
 Imitation des Luftstroms ermöglichen 
 bietet keine Erfahrungen mit schwierigen Intubationsverhältnissen und 
verschiedenen Tierarten und Tiergrößen 
 Stimmritze nicht gut dargestellt 
 Fühlt sich echt an 





In Bezug auf Frage 2 wurde gesagt:  
 die Übung am Modell nimmt die Angst, das Tier zu verletzen 
 Zeit spielt hier keine Rolle 
 Keine Verletzungsgefahr für lebendes Tier 
 Selbstständiges Erlernen möglich 
 lebendiges Tier ist deutlich unberechenbarer 
 weil jeder Student dann die Möglichkeit zur Übung erhält 
 Schritte sind nachvollziehbar 
 Grundidee gut, Strukturen ausbaufähig / guter Einblick für Studierende  
 Übungsmöglichkeiten sind sonst [ohne Modelle] zu gering vorhanden 
 
Katheterisierungsmodell 
Von 18 Personen arbeiteten 7 zum Zeitpunkt der Befragung im Bereich Kleintiere, 2 in der 
Gemischtpraxis, 1 im öffentlichen Dienst und 1 Person gab lediglich an „praktischer Tierarzt“ 
zu sein. 7 Personen waren Studierende. 16 von 18 Personen waren nicht in der Lehre tätig, 2 
waren es zum Zeitpunkt der Befragung.  
Auf die erste Frage „In welchem Maße bildet Ihrer Meinung nach das low-fidelity Modell die 
Realität ab (Größenverhältnisse, Darstellung und Position der relevanten Strukturen)?“ 
kreuzten 11 Personen „gut“, 6 „mittelmäßig“ und 0 „schlecht“ an. 1 Person machte keine 
Angabe. Von den 10 Personen, die als praktizierende Tierärzte im Bereich Kleintiere oder 
Gemischtpraxis arbeiten, kreuzten 8 „gut“ und 2 „mittelmäßig“ an. Die zweite Frage 
„Glauben Sie, dass man Studierenden mit Hilfe dieses Modells die relevanten Schritte beim 
Schieben eines Harnkatheters bei der Hündin beibringen kann?“ wurde 15 Mal mit „ja“ 
beantwortet, 0 Mal mit „nein“ und 3 Mal mit „vielleicht“. Die genannte Auswahl der 10 
Personen antwortete hier 9 Mal mit „ja“ und 1 Mal mit „vielleicht“.  
In den Freitextfeldern wurden bezüglich Frage 1 folgende Aussagen gemacht: 
 Winkelung des Scheideneinganges nicht gut simuliert (3x) 
 in Realität anderer Katheter 
 Divertikel fehlt (2x) 
 Prinzip toll, für mehr Realitätsempfinden wären elastische Strukturen hilfreich 
 ausreichend, um ein Gefühl für das Wesentliche zu bekommen 
 Konsistenz der Strukturen abweichend von der Realität 





Bezogen auf Frage 2 wurde gesagt: 
 durch Suche des Harnröhreneingangs wird anatomische Lage dargestellt  
 Training der Bewegungsabläufe wird ermöglicht (Handling Instrumente) (3x) 
 Abbau von Berührungsängsten / Hemmungen (2x) 
 nach Verbesserung der Modelle 
 Übung am Modell ermöglicht zu lernen, in welcher Höhe die Öffnung zu erwarten ist 
 die beidhändige Arbeit muss trainiert werden 
 Arbeitsschritte und anatomische Verhältnisse werden deutlich  
 grobe Orientierung möglich 
 man hat keine Hemmungen es zu versuchen 
 1 Mal Üben hilft schon für das bessere Anwenden 
 weil man es sonst [ohne Modelle] gar nicht praktisch durchführt 
 erweitert das theoretisch Gelehrte und gibt Sicherheit 
 man bekommt eine Ahnung von den Arbeitsschritten und Handgriffen 
 
4.3 Studie 2 
4.3.1 Vorstudie 
Stammdaten 
Gruppe A stellte beim Thema Intubation die Textgruppe dar und beim Thema 
Katheterisierung die Potcastgruppe. Gruppe B stellte beim Thema Intubation die 
Potcastgruppe und beim Thema Katheterisierung die Textgruppe dar. Die Erhebung der 
Stammdaten erfolgte von allen 24 Studierenden, die sich zunächst zur Teilnahme gemeldet 
hatten. Beide männlichen Teilnehmer waren zufällig der Gruppe B zugeordnet worden. Alle 
Teilnehmer waren im Jahr 2012 immatrikuliert worden. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 7. 
 
Tabelle 7 Ergebnisse Fragebogen Stammdaten Studie 2, Vorstudie je Gruppe. Antwortmöglichkeiten, 
die von 0 Teilnehmern gewählt wurden, sind nicht aufgeführt.  
Fragen Antwortmöglichkeiten Gruppe A (Potcast 
Katheterisierung, 
Text Intubation) 




Alter? 20 oder jünger 4 7 





Fragen Antwortmöglichkeiten Gruppe A (Potcast 
Katheterisierung, 
Text Intubation) 




 26 - 30 2 1 
 über 30 1 0 
Durchschnittsnote 
Vorphysikum? 
1,0 – 1,9 4 4 
 2,0 – 2,9 3 4 
 3,0 – 3,9 3 6 
Praktikum Kleintierpraxis? ja 7 11 
 nein 3 3 
 Wenn ja, wie 
lange? 
1-2 Wochen 2 4 
 3-4 Wochen 3 3 
 <5 Wochen 2 4 
Bisher Hund intubiert? ja 1 1 
 nein 8 13 
 Anderes 
Säugetier? 
 1 0 
 Wenn ja, wie oft? 1-4 Mal 1 1 
 Keine Angabe 1 0 
 Wenn ja, wann? Vor 3-6 Monaten 1 0 
 Vor > 6 Monaten 1 0 
 Keine Angabe 0 1 
 Wenn ja, 
Selbsteinschätzun
g auf Skala 
ich habe es einige Male 
geübt und weiß wie es 
geht 
2 0 
 ich weiß theoretisch wie es 
geht, aber fühle mich 
unsicher 
0 1 
Bisher Harnkatheter bei 
Hündin geschoben? 
ja 0 0 
 nein 10 14 
Selbsteinschätzung im 
Umgang mit Hunden 
Hunde sind mir vertraut 8 9 
 Ich habe bisher wenig mit 







Fragen Antwortmöglichkeiten Gruppe A (Potcast 
Katheterisierung, 
Text Intubation) 




Zukünftige Arbeit im 
Bereich Kleintiere? 
ja 2 4 
 nein 3 3 
 Ich weiß es noch nicht 5 7 
 
OSCE Intubation 
Die Potcastgruppe umfasste n=12 Studierende, die Textgruppe n=8 Studierende. Die OSCE-
Ergebnisse der Potcastgruppe waren signifikant besser als die der Textgruppe (p ≤ 0,01). Das 
Boxplot in Abbildung 12 veranschaulicht dies. Es erfolgte keine Datenaufnahme hinsichtlich 
begangener fataler Fehler. In der Bewertung des Global Ratings erlangte die Potcastgruppe 
6x gut, 3x befriedigend und 3x schwach. Die Textgruppe erreichte 2x gut, 3x befriedigend, 1x 
schwach, 1x mangelhaft, 1x unbefriedigend.  
 
Abbildung 12  Ergebnisse Studie 2, Vorstudie (Intubation): erreichte 
Punktzahlen über die OSCE-Checkliste je Gruppe. Die Ergebnisse der beiden 
Gruppen unterscheiden sich signifikant (p ≤ 0,01). Punkte bedeuten Ausreißer, 






Der Potcastgruppe umfasste n=8 Studierende, die Textgruppe n=11 Studierende. Die OSCE-
Ergebnisse der Potcastgruppe und die der Textgruppe unterschieden sich nicht signifikant 
voneinander (p ≤ 0,091). Dieses Ergebnis ist in Abbildung 13 dargestellt. Innerhalb der 
Potcastgruppe begingen sechs Studierende einen fatalen Fehler, innerhalb der Textgruppe 
neun (zwei brachen selbst ab). Die Erfassung des Global Ratings erfolgte unvollständig und 
wird daher nicht dargestellt.  
 
Abbildung 13  Ergebnisse Studie 2, Vorstudie (Katheterisierung): erreichte 
Punktzahlen über die OSCE-Checkliste je Gruppe. Zwischen den Ergebnissen der 
Textgruppe und der Potcastgruppe besteht kein signifikanter Unterschied (p ≤ 0,091). 
Textgruppe: n=11; Potcastgruppe: n=8 
 
Feedback-Fragebogen  
Der Fragebogen umfasste 9 Aussagen, die auf einer Skala von 1 (trifft zu) bis 5 (trifft nicht zu) 
bewertet werden sollten. Aus Gruppe A füllten sieben Studierende den Fragenbogen aus, 
aus Gruppe B zwölf. Die Befragung diente lediglich als Testdurchlauf für die Datenerhebung 
in der Hauptstudie. Die Ergebnisse sind daher nur im Anhang aufgeführt.   
Des Weiteren wurde abgefragt, wie oft jeder Teilnehmer während der Übungseinheiten 





Studierenden an 1-3 Mal intubiert zu haben. In derselben Gruppe hatten 5/7 1-3 Mal und 
2/7 4-6 Mal katheterisiert. In Gruppe B gaben 10/12 Studierenden an 1-3 Mal und 2/12 4-6 
Mal intubiert zu haben. Weiterhin hatten in Gruppe B alle Studierenden 1-3 Mal einen 
Katheter geschoben. Über die Freitextfelder bemerkten viele Studierende, was ihnen 
gefallen und weniger gefallen hatte. Zur Auswertung wurden die Bemerkungen thematisch 
sortiert und zusammengefasst aufgelistet. In Klammern ist die Häufigkeit genannt, mit der 
die Aussage getroffen wurde.   
Das hat mir gefallen: 
 gute Atmosphäre im Kurs  
 Leiter des Kurses waren freundlich / hilfsbereit / motiviert (2) 
 Potcasts (2) 
 gute Gruppengröße 
 alles war super 
 in der Vorklinik etwas Praktisches zu lernen  
 Möglichkeit, einmal an Modellen zu üben  
 Zeitplan 
 leichte Handhabung der Hundemodelle 
 Erste Erfahrungen im klinischen Bereich sammeln 
 es wurden verschiedene Fertigkeiten vermittelt (4) 
 
Das hat mir nicht gefallen: 
 zu wenig Hilfe 
 wenig abwechslungsreich (2) 
 Modelle verbesserungswürdig (2) 
 einmaliges Vorzeigen der Übung wäre wünschenswert  
 zu viele Studierende pro Simulator / häufiges Warten (2) 
 zu wenig Zeit zum Üben (3) 
 Katheterisierungsmodell: entstandene Risse, Katheter sehr schwer zu schieben (6) 
 zu wenige Katheter zum Üben 
 Kurslänge wurde häufig überzogen 
 nichts 







4.3.2.1 Fragebogen Stammdaten 
Gruppe A stellte beim Thema Intubation die Textgruppe dar und beim Thema 
Katheterisierung die Potcastgruppe. Gruppe B stellte beim Thema Intubation die 
Potcastgruppe und beim Thema Katheterisierung die Textgruppe dar. Die Erhebung der 
Stammdaten erfolgte von allen 56 Teilnehmern. Die detaillierte Aufschlüsselung je Gruppe 
ist in Tabelle 8 gezeigt. 
Einer der beiden männlichen Teilnehmer war zufällig der Gruppe A zugeordnet worden, der 
andere der Gruppe B. 55 Teilnehmer waren im Jahr 2013 immatrikuliert worden, einer im 
Jahr 2011. 71,4% der Teilnehmer hatten schon ein Praktikum im Kleintierbereich gemacht. 
83,9% hatten noch nie einen Hund intubiert. 16,1% hatten bereits einen Hund intubiert und 
14,3% hatten bereits andere Säugetiere intubiert. 92,9% hatten noch nie einen Harnkatheter 
bei der Hündin gelegt. 75% schätzten ihren eigenen Umgang mit Hunden als vertraut ein. 
Auf die Frage, ob sie planen, später im Bereich Kleintiere zu arbeiten, sagten 12,5% „nein“, 
21,4% „ja“ und 66,1% „Ich weiß es noch nicht“.  
 
Tabelle 8  Ergebnisse Fragebogen Stammdaten Studie 2 je Gruppe. Antwortmöglichkeiten, die von 0 
Teilnehmern gewählt wurden, sind nicht aufgeführt. 











Alter? 20 oder jünger 15 15 
 21 - 25 10 11 
 26 - 30 3 2 
Durchschnittsnote 
Vorphysikum? 
1,0 – 1,9 1 4 
 2,0 – 2,9 14 9 
 3,0 – 3,9 13 15 
Praktikum Kleintierpraxis? ja 19 21 
 nein 9 7 
 Wenn ja, wie lange? 1-2 Wochen 11 5 
 3-4 Wochen 4 6 
















Bisher Hund intubiert? ja 3 6 
 nein 25 22 
 Anderes Säugetier? Katze 1 4 
 Mensch 1 0 
 Pferd, Katze, Kaninchen 0 1 
 Pferd, Katze, Esel 0 1 
 Wenn ja, wie oft?* 1-4 Mal 1 1 
 5-10 Mal 1 3 
 > 10 Mal 1 3 
 Wenn ja, wann?* Vor 3-6 Monaten 0 1 
 Vor > 6 Monaten 3 6 
 Wenn ja, Selbstein-
schätzung auf Skala* 
ich habe viel Erfahrung, bin 
sicher und souverän 
1 3 
 ich weiß theoretisch wie es geht, 
aber fühle mich unsicher 
2 3 
 ich brauche unbedingt noch 
mehr Anleitung und Übung  
2 2 
Bisher Harnkatheter bei 
Hündin geschoben? 
ja 2 2 
 nein 26 26 
 Wenn ja, wie oft? 1-4 Mal 1 2 
 > 10 Mal 1 0 
 Wenn ja, wann? Vor > 6 Monaten 2 2 
 Wenn ja, Selbstein-
schätzung auf Skala** 
ich weiß theoretisch wie es geht, 
aber fühle mich unsicher 
2 3 
 ich brauche unbedingt noch 
mehr Anleitung und Übung 
2 3 
 Ich habe bisher wenig mit 
Hunden zu tun gehabt, bin aber 
unvoreingenommen 
5 7 
 Ich fühle mich eher unsicher im 
Umgang mit Hunden 
1 1 





Abbildung 14  Ergebnisse Feedback-Fragebogen Studie 2, Gruppe A. x-Achse: 1=trifft voll zu, 
6=trifft überhaupt nicht zu. Die Fragen 1 – 12 sind in Tabelle 9 ausformuliert 












 nein 4 3 
 Ich weiß es noch nicht 19 18 
* mehrere Studierende haben die Folgefrage nicht ausgefüllt 
** sechs Studierende haben diese Frage fälschlicherweise beantwortet, obwohl es für sie eine 
irrelevante Folgefrage war  
 
4.3.2.2 Feedback-Fragebogen 
Der Fragebogen umfasste 12 Aussagen, die auf einer Skala von 1 (trifft voll zu) bis 6 (trifft 
überhaupt nicht zu) bewertet werden sollten. Die Ergebnisse sind getrennt nach Gruppe in  








Abbildung 15  Ergebnisse Feedback-Fragebogen Studie 2, Gruppe B. x-Achse: 1=trifft voll zu, 
6=trifft überhaupt nicht zu. Die Fragen 1 – 12 sind in Tabelle 9 ausformuliert.  
  
Tabelle 9  Fragen des Feedback-Fragebogens. Die grafische Darstellung der Antworten ist in den 
Abbildungen 14 und 15 dargestellt.  
1) Ich habe durch das Ansehen des Potcasts Katheterisierung (1A) / des Potcasts 
Intubation (1B) eine gedankliche Struktur der Tätigkeit entwickelt 
2) Ich habe durch das Lesen des Textes Intubation (2A) / des Textes Katheterisierung 
(2B) eine gedankliche Struktur der Tätigkeit entwickelt. 
3) Ich war vor Beginn der Veranstaltung motiviert und habe mich auf die Übungen 
gefreut. 
4) Die bevorstehenden Übungen haben mich vor Beginn der Veranstaltung nervös 
gemacht. 
5) Die Lernatmosphäre habe ich als entspannt und sicher empfunden, weil die ersten 
Schritte einer klinischen Fertigkeit am Modell statt am lebenden Tier erlernt werden 
konnten. 
6) Wenn ich beim ersten Mal am lebenden Tier statt am Modell intubiert / 
katheterisiert hätte, wäre ich nervöser gewesen. 
7) Ich habe das Gefühl, nach der Übung am Modell "Paul" die grundsätzlichen Schritte 
der Intubation beim Hund zu beherrschen. 
8) Das Intubationsmodell "Paul" ist meiner Meinung nach geeignet um die Grundlagen 





9) Ich habe das Gefühl, nach der Übung am Modell "Emma" die grundsätzlichen 
Schritte beim Schieben eines Harnkatheters bei der Hündin zu beherrschen. 
10) Das Katheterisierungsmodell „Emma“ ist meiner Meinung nach geeignet um die 
Grundlagen beim Schieben eines Harnkatheters bei der Hündin zu vermitteln. 
11) Übungen an einem Simulationsmodell sind für mich sinnvoll, weil ich Schritt für 
Schritt in meinem Tempo und jederzeit wiederholbar üben kann. 
12) Mehr Übungsmöglichkeiten dieser Art innerhalb des Studiums der 
Veterinärmedizin wären meiner Meinung nach wünschenswert. 
 
Des Weiteren wurde abgefragt, wie oft jeder Teilnehmer während der Übungseinheiten 
insgesamt intubiert bzw. einen Katheter geschoben hatte. In Gruppe A gaben 19/28 
Studierenden an 1-3 Mal und 9/28 4-6 Mal intubiert zu haben. In derselben Gruppe hatten 
22/28 1-3 Mal und 6/28 4-6 Mal katheterisiert. In Gruppe B gaben 23/30 Studierenden an 1-
3 Mal und 7/30 4-6 Mal intubiert zu haben. Weiterhin hatten in Gruppe B 22 von 30 
Studierenden 1-3 Mal und 8/30 4-6 Mal einen Katheter geschoben.  
Über die Freitextfelder bemerkten viele Studierende, was ihnen gefallen und weniger 
gefallen hatte. Zur Auswertung wurden die Bemerkungen thematisch sortiert und 
zusammengefasst. In Klammern steht Häufigkeit, mit der die Aussage getroffen wurde.   
Das hat mir gefallen: 
 alle benötigten Instrumente waren zum Üben verfügbar (3) 
 gute Atmosphäre im Kurs (7) 
 Leiter des Kurses waren freundlich / hilfsbereit (5) 
 Leiter des Kurses waren geduldig (2) 
 Potcasts als Vermittler der Theorie (2) 
 Potcasts waren verständlich und anschaulich (5) 
 selbstständiges Üben / eigene Kontrolle (4) 
 grundlegende Schritte konnten gut an den Modellen geübt werden (8) 
 Erfassen der Grundschritte vor der Übung am echten Hund (4) 
 Das Intubationsmodell war gut aufgebaut und anschaulich 
 Schritte der Intubation am Modell waren auf die Realität übertragbar (3) 
 Sofortiges Feedback durch Zugang zum Innenleben über Reißverschluss (2) 
 Gemeinsames Lernen mit den Kommilitonen / voneinander lernen (6) 
 etwas Praktisches für den Beruf zu lernen (4)  





 Durchführung der Fertigkeit am echten Tier 
 Überblick über anatomische Gegebenheiten 
 Lernen mit Potcast und Simulation macht Spaß 
 Kurs hat Spaß gemacht (3) 
 Üben, ohne etwas zu beschädigen 
 Einblick in die Praxis (4) 
 Lernen ohne Druck / ohne geprüft zu werden (2) 
 sich beim Üben Zeit lassen zu dürfen 
 Abschlussbesprechung nach dem Kurs (2) 
 Okay für das grobe Verständnis (2) 
 
Das hat mir nicht gefallen: 
 kein Betreuer anwesend (6) 
 allein gelassen zu sein war befremdlich/unangenehm, man fühlt sich hilflos/dumm 
 man wusste man nicht, ob man die Tätigkeit richtig ausgeführt hat (5) 
 einmaliges Vorzeigen der Übung wäre wünschenswert (3) 
 zu wenig Erläuterung zur Nutzung der Simulatoren 
 ohne Anleitung durch einen Lehrenden besteht die Gefahr, dass man sich die 
Fertigkeit falsch einprägt 
 zu viele Studierende pro Simulator (4) 
 Texte enthielten lateinische Begriffe, die im 2. FS noch nicht verstanden werden (2) 
 Modelle nicht ausreichend realitätsnah (7) 
 Transfer vom Modell aufs echte Tier schwierig (4) 
 Kontrolle der Intubation nicht ersichtlich 
 nicht alle wichtigen Strukturen am Modell vorhanden 
 zu wenig Zeit, um den Text zu lesen 
 zu wenig Zeit zum Üben (3) 
 Wartezeiten während des Kurses (2) 
 Katheterisierungsmodell: Darstellung von After und Vulva wünschenswert (2) 
 Text durfte nicht in den Übungsraum mitgenommen werden 
 Unterschiede zwischen beiden Katheterisierungsmodellen (3) 
 Material der Modelle ungünstig (3) 
 an einem Termin Katheter mit zu großem Durchmesser vorhanden, dadurch 
Katheterisierung kaum möglich (4) 





 Video einer Intubation wäre anschaulicher gewesen 
 Fehlendes Feedback während des OSCE 
 Modell ließ keine Kompression des Brustkorbs zur Überprüfung der Tubuslage zu (2) 
 Potcasts teilweise zu schnell 
 Weiteres Hilfsmaterial, z.B. Fotos wären hilfreich 
 Harnröhreneingang war schwer zu finden 
 
4.3.2.3 LIST 
Bei der Erfassung der Lernstrategien der Studienteilnehmer aus Studie 2 (Hauptstudie) 
wurden die Mittelwerte jeder Skala zwischen beiden Gruppen verglichen. Die 85 Items sind 
in 13 Skalen organisiert.  Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden 
Gruppen festgestellt werden (siehe Tabelle 10). Die Ergebnisse des Inventars zur Erfassung 
von Lernstrategien im Studium sind in Abbildung 16 grafisch dargestellt. 
 
Tabelle 10  Ergebnisse des Inventars zur Erfassung von Lernstrategien im Studium (LIST), Studie 2. 
Unterschiede der Mittelwerte der Skalen zwischen beiden Gruppen 
Quelle Abhängige Variable Signifikanz 



















Abbildung 16  Ergebnisse des Inventars zur Erfassung von Lernstrategien im Studium (LIST), 
Studie 2, Mittelwerte je Gruppe. x-Achse: Skalen des LIST (1=Organisation, 2=Zusammenhänge, 
3=Kritisches Prüfen, 4=Wiederholen, 5=Anstrengung, 6=Konzentration, 7=Zeitmanagement, 
8=Lernumgebung, 9=Studienkollegen, 10=Literatur, 11=Zielsetzung und Planung, 12=Kontrolle, 
13=Regulation). y-Achse: 1=trifft voll zu, 6=trifft überhaupt nicht zu  
 
4.3.2.4 OSCE Intubation 
Insgesamt waren für die Intubation 23,5 Punkte über die OSCE-Checkliste erreichbar. Die 
Studierenden beider Gruppen erreichten im Mittel 14,02 Punkte (Median 14,0). Die 
Potcastgruppe erlangte im Mittel 14,95 Punkte (Median 14,5) und die Textgruppe 13,09 
(Median 13,5). Das Boxplot in Abbildung 17 zeigt die Verteilung je Gruppe. Die Potcastgruppe 
zeigte signifikant bessere Ergebnisse als die Textgruppe (p ≤ 0,004). Die Reliabilität der 
Checkliste betrug α = 0,48. Tabelle 11 zeigt die durch den Prüfer vergebenen Global Rating-















Abbildung 17  Ergebnisse Studie 2 (Intubation): erreichte Punktzahlen über 
OSCE-Checkliste je Gruppe. Die Ergebnisse von Textgruppe und Potcastgruppe 
unterscheiden sich signifikant (p ≤ 0,004). Punkte bedeuten Ausreißer. 
Textgruppe: n = 28; Potcastgruppe: n = 28  
 
Tabelle 11  Ergebnisse Studie 2, OSCE Intubation: Global Rating-Bewertungen    
Häufigkeit vergebener Global Rating-Bewertungen je Gruppe 
 Textgruppe Potcastgruppe 
Hervorragend - - 
Gut - - 
Befriedigend - 3 
Schwach 4 2 
Mangelhaft 5 7 
Ungenügend 19 16 
Textgruppe: n = 28; Potcastgruppe: n = 28 
 
 
Vier Teilnehmern, die der Potcastgruppe angehörten, gelang ihre Teilnahme ohne einen 
fatalen Fehler zu begehen. Insgesamt 30 Teilnehmer vergaßen, nach der Intubation die Lage 
des Tubus zu kontrollieren, drei intubierten den Ösophagus anstatt der Trachea und 19 






Abbildung 18  Ergebnisse Studie 2 (Intubation): begangene fatale Fehler je 
Gruppe. Textgruppe: n = 28; Potcastgruppe: n = 28 
 
Der Spearman Korrelationskoeffizient für die Ergebnisse der OSCE-Checkliste und die Global 
Rating Noten beträgt rs = -0,291. Auch hier ist der Koeffizient negativ, da die bestmögliche 
Note im Global Rating eine 1 (= hervorragend) darstellt, die höchstmöglich zu erreichende 
Punktzahl jedoch 23,5 Punkte sind. Die Korrelation ist jedoch gering, d.h. die 
Gesamtpunktzahlen und die Global-Rating-Bewertung stehen nur in schwachem 
Zusammenhang zueinander.  
 
4.3.2.5 OSCE Katheterisierung 
Insgesamt waren für die Katheterisierung 25 Punkte über die OSCE-Checkliste erreichbar. 
Beide Gruppen zusammen erlangten im Mittel 13,91 Punkte (Median 13,5). Die 
Studierenden der Potcastgruppe erreichten im Mittel 14,02 Punkte (Median 14,0) und die 
Studierenden der Textgruppe 13,8 Punkte (Median 13,5). Das Boxplot in Abbildung 19 zeigt 
die Verteilung je Gruppe. Die Ergebnisse der Potcastgruppe und der Textgruppe waren nicht 






Abbildung 19  Ergebnisse Studie 2 (Katheterisierung): erreichte Punktzahlen 
über OSCE-Checkliste je Gruppe. Zwischen den Ergebnissen der Textgruppe und 
der Potcastgruppe besteht kein signifikanter Unterschied (p ≤ 0,762). 
Textgruppe: n=27; Potcastgruppe: n=26 
 
Die durch den Prüfer vergebenen Global Rating-Bewertungen je Gruppe zeigt Tabelle 12.  
 
Tabelle 12  Ergebnisse Studie 2, OSCE Katheterisierung: Global Rating-Bewertungen     
Häufigkeit vergebener Global Rating-Bewertungen je Gruppe 
 Textgruppe Potcastgruppe 
Hervorragend 2 1 
Gut 4 7 
Befriedigend 11 13 
Schwach 1 2 
Mangelhaft 5 2 
Ungenügend 4 1 
Textgruppe: n = 27; Potcastgruppe: n = 26 
 
Neun Teilnehmern, davon sechs aus der Textgruppe und drei aus der Potcastgruppe gelang 





Teilnahme ab. Insgesamt schafften es 39 Teilnehmer nicht, die Sterilität des Katheters zu 
wahren. Drei Teilnehmer schoben den Katheter in den Anus anstatt in die Vagina und 
wahrten die Sterilität des Katheters nicht. Die Verteilung je Gruppe zeigt Abbildung 20. 
 
 
Abbildung 20  Ergebnisse Studie 2 (Katheterisierung): begangene fatale Fehler 
je Gruppe. Textgruppe: n=27, Potcastgruppe: n=26 
 
Der Spearman Korrelationskoeffizient für die Ergebnisse der OSCE-Checkliste und die Global 
Rating Noten beträgt rs = -0,787. Auch hier ist der Koeffizient negativ, da die bestmögliche 
Note im Global Rating eine 1 (= hervorragend) darstellt, die höchstmöglich zu erreichende 
Punktzahl jedoch 25 Punkte sind. Die Korrelation ist hoch, das heißt die Ergebnisse der OSCE-







5.1 Low-fidelity Modelle — Einsatzbereiche und Limitationen 
Studie 1 ergab, dass Studierende, die an den beiden low-fidelity Modellen (Intubation / 
Katheterisierung) trainiert hatten leicht, aber nicht signifikant besser in der praktischen 
Prüfung abschnitten als Studierende, die an den kommerziell erhältlichen Modellen geübt 
hatten. Beide Modelle sind aus sehr kostengünstigen Materialien hergestellt. Beide Modelle 
hielten in etwa 200 Intubationen / Katheterisierungen stand bevor Teile ausgetauscht 
werden mussten. Trotz ihrer Einfachheit waren diese low-fidelity Modelle demnach 
erfolgreich im Skills Training einsetzbar. Vergleichbare Ergebnisse wurden auch schon in 
anderen Studien gezeigt (GROBER et al. 2004, LANGEBÆK et al. 2012a).  
Vor knapp zehn Jahren schrieb BRADLEY (2006), dass einfache Simulatoren für das Training 
der Grundfertigkeiten insgesamt am meisten im Einsatz seien. Wenn der Lernende es 
schafft, die simulierte Übung genauso ernst zu nehmen wie den echten Patienten, kann mit 
kostengünstigen Modellen ein hoher Lerneffekt erzielt werden (ISSENBERG und SCALESE 
2008). Stark realitätsgetreue Bedingungen sind laut BRADLEY (2006) gar nicht unbedingt 
förderlich für den Lernprozess, denn sie bringen vielerlei Ablenkungen mit sich. In der 
Veterinärmedizin haben in den letzten Jahren viele Fakultäten begonnen low-fidelity 
Modelle selbst zu entwickeln. CROWTHER et al. (2013) beschreiben, wie über die Plattform 
NOVICE (http://www.noviceproject.eu/), die Veterinärmedizinern online kostenlos zur 
Verfügung steht, Tipps zum Bau von einfachen Modellen ausgetauscht werden können. 
Modelle, egal wie gut sie gestaltet sind, werden nie ein exaktes Abbild des echten Patienten 
sein. Aber wie relevant ist das? KNIGHT (2007) legt in seiner Übersichtsarbeit dar, dass mit 
alternativen Lehrmethoden häufig äquivalente Lernerfolge zur traditionellen Lehre am Tier 
erzielt werden können. PATRONEK und RAUCH (2007) fassten in ihrem Review 17 Studien 
zusammen, die von 1996 bis 2004 den vergleichenden Einsatz von Tieren und alternativen 
Lehrmethoden untersucht hatten. Alle 17 Studien kamen zu dem Ergebnis, dass die 
alternativen Lehrmethoden nicht signifikant verschieden zur herkömmlichen Lehre oder 
dieser sogar überlegen waren. NORMAN et al. (2012) verglichen die Ergebnisse nach Training 
an low- und high-fidelity Modellen verschiedener Studien und fanden keine signifikanten 
Vorteile für die eine oder andere Art von Modellen. BEAUBIEN und BAKER (2004) raten dazu, 
beim Simulationstraining den Fokus auf inhaltliche, für den Lernprozess grundlegende 
Faktoren, wie z.B. die Lernziele zu legen. MARAN und GLAVIN (2003) diskutieren den 





heben hervor, dass der Mensch im Vergleich zu in Serie gebauten Flugzeugen immer ein 
individuell reagierender Organismus bleiben wird. Daher wird ein Modell den echten 
Patienten nie vollständig abbilden können, sodass der ersten Übung am echten Tier stets 
eine neue Erfahrung anhaften wird.  BUCK (1990) betont, dass trotz des Simulationstrainings 
der Kontakt mit und das Training an echten Patienten essentiell bleiben wird. MARAN und 
GLAVIN (2003) merken an, dass Modelle die Übung am echten Tier vorbereiten und 
ergänzen, aber nicht ersetzen sollen. Eine Lehre, die Simulation und traditionelles Lernen am 
Patienten kombiniert, hat das Potential die Studierenden mit größerem Selbstvertrauen 
auszustatten (ISSENBERG et al. 1999a). Ziel des Simulationstrainings ist es folglich, die 
Lernprozesse, die bei der Übung am Modell stattfinden den Lernprozessen bei der Übung am 
echten Patienten so weit möglich anzunähern.  
Wie bereits in Aulmann et al. (2015) beschrieben, weisen die selbst gebauten low-fidelity 
Modelle auch Einschränkungen auf. Die Befestigung des Innenlebens der beiden Modelle 
war aufwendig. Die mit Draht befestigten Teile neigten dazu, zu verrutschen und 
erschwerten die Durchführung der Aufgabe. Nach häufiger Nutzung der Modelle 
verschlissen die empfindlichen Teile und mussten ausgewechselt werden.  
Probleme beim Intubationsmodell ergaben sich aus der mangelnden Beständigkeit der 
Epiglottis. Diese wurde im Laufe der Zeit durch das Gummiband eingeschnürt, verlor die 
Spannung und veränderte ihre Position. Auch weist die Zunge des Modells keine Verbindung 
mit der Epiglottis auf. Somit kann der Schritt des „Aufschaufelns“ der Epiglottis mithilfe eines 
gebogenen Spatels nicht geübt werden. Weiterhin lässt sich der Kopf des Hundes nicht gut 
strecken sodass die Positionierung des Hundes für die Intubation nicht richtig trainiert 
werden kann. Ein weiterer Schwachpunkt ist ein fehlendes direktes Kontroll- bzw. 
Feedbacksystem, ob richtig oder falsch intubiert wurde. Ursprünglich war ein Luftdruck-
Kontrollsystem geplant, über das die Studierenden nach der Intubation feststellen können 
ob sie richtig intubiert haben. Dies hat aufgrund von mangelnden Befestigungsmöglichkeiten 
nicht zufriedenstellend funktioniert. Das Modell lässt sich jedoch über den Reißverschluss 
öffnen um nachzusehen, ob Ösophagus oder Trachea intubiert worden war. Diesen 
indirekten Feedback-Mechanismus nutzten die Studierenden während des Trainings.  
Beim Katheterisierungsmodell war das Befüllen des Luftballons (der „Blase“) mit Wasser 
aufgrund von mangelnder Befestigungsmöglichkeiten und Dichtigkeit nicht machbar. Des 
Weiteren besitzt das Modell nur eine Öffnung am Hinterteil; der fehlende „Anus“ hat einige 
Studierende offensichtlich irritiert und bei der praktischen Durchführung der Tätigkeit im 
Rahmen des OSCE zur Katheterisierung des Anus am echten Tier geführt. Dieses Merkmal 





Planung des Modells noch nicht als essentielles Merkmal erkennbar. Es kann für die 
zukünftige Nutzung jedoch sehr einfach z.B. durch farbige Markierung oder eine zweite 
Öffnung am Hinterteil des Stoffhundes hinzugefügt werden. Ein weiterer Schwachpunkt 
besteht im Einführen des Spekulums. Das Modell erlaubt nur ein Einführen nach cranial, 
beim lebenden Hund muss es jedoch zunächst steil nach dorsal und dann nach cranial 
geschoben werden. Auch diesem Modell fehlt ein unmittelbares Feedback-System. Beim 
Üben haben die Studierenden aber auch hier einen indirekten Feedback-Mechanismus 
genutzt, indem sie einen Blick in den Stoffhund geworfen haben um zu kontrollieren, ob sie 
mit dem Katheter in die Urethra gelangt waren.  
 
5.2 Studiendesign und Durchführung der Studien 
Studie 1 
Das Studiendesign der Studie 1 vergleicht die Ergebnisse einer praktischen Prüfung von drei 
verschiedenen Gruppen, die sich auf unterschiedliche Art auf diese Prüfung vorbereitet 
haben (vergleiche Abbildung 4). Auf diese Weise wurden die selbst entwickelten und 
gebauten Modelle evaluiert. Ziel der Studie war es, die Lerneffekte nach Übung an low- und 
high-fidelity Modellen, ergänzt durch Anleitungen und Hilfestellungen von Betreuern zu 
erfassen und mit einer Kontrollgruppe zu vergleichen.  
Die Durchführung der Studie war mit einem relativ großen logistischen Aufwand verbunden. 
Die Betreuer für die Trainingseinheiten wurden so eingeteilt, dass jede Gruppe von jedem 
Betreuer einmal begleitet wurde. Der Einfluss, den die Betreuer während der 
Übungseinheiten auf die Lerneffekte der Studierenden gehabt haben, ist nicht gemessen 
worden aber aufgrund des Feedbacks und auch der OSCE-Ergebnisse im Vergleich zu Studie 
2 abschätzbar. Einige Studierende aus Studie 2 hätten sich mehr Betreuung und Erklärungen 
gewünscht und beschrieben Schwierigkeiten, die mit Hilfestellungen durch Betreuer hätten 
korrigiert werden können. Im OSCE fielen mehr Unsicherheiten im Instrumentenhandling auf 
als in Studie 1. Studierende müssen sich ihrer Fehler bewusst werden und daraus lernen 
(CROSSAN et al. 2000). Dies können Betreuer gewährleisten, indem sie während der Übung 
zeigen, korrigieren und Fragen beantworten. Für die Durchführung sowohl simpler als auch 
sehr komplexer klinischer Fertigkeiten sind in hohem Maße psychomotorische Leistungen 
erforderlich (KNEEBONE 2005). Bei der Entwicklung psychomotorischer Fertigkeiten können 
Betreuer einen entscheidenden Beitrag leisten, indem sie unterstützend zur Seite stehen.  
Für diese Studie wurden zwei kommerziell erhältliche Modelle gewählt und als high-fidelity 





das Katheterisierungsmodell der Firma paws2claws auf dem Markt war und das 
Intubationsmodell der Firma Vet Effects das beste auf dem Markt war. Im Verlauf der Studie 
wurde aber klar, dass auch diese Modelle Limitationen haben und ihre Wiedergabetreue nur 
zum Teil höher ist, als die der eigenen low-fidelity Modelle. Beispielsweise verfügt das 
Katheterisierungsmodell auch nur über eine äußere Öffnung, der Katheter kann nur nach 
cranial geschoben werden und im Innenleben gibt es keinerlei Möglichkeit, den Katheter 
falsch zu platzieren.  Der Begriff high-fidelity Modell wird in dieser Arbeit für beide 
kommerziell erhältlichen Modelle verwendet, ist aber unbedingt relativ und unter 
Berücksichtigung des derzeitigen mangelnden Angebots zu sehen.  
Studie 2 
Wenn das Training klinischer Fertigkeiten in betreuten Kursen, mit lebenden Patienten 
stattfindet, sind sehr große personelle Ressourcen notwendig, die häufig die Kapazitäten der 
Institute überschreiten (GRIFFON et al. 2000). Es stellte sich die Frage, ob manche 
Fertigkeiten nach initialer Einweisung auch im Selbststudium erlernbar sind.  
Simulationsmodelle bieten hier hervorragende Vorteile, da Studierende an ihnen 
wiederholbar und ohne Aufsicht trainieren können. Es muss aber gewährleistet sein, dass die 
Modelle selbsterklärend sind und Studierende sie problemlos bedienen können. Ein 
Simulator ist erst dann uneingeschränkt für die Studierenden verfügbar, wenn er nicht 
zwingend die Anwesenheit von Betreuungspersonal benötigt (BAILLIE et al. 2010). Das 
Studiendesign für Studie 2 (vgl. Abbildung 6) entstand darauf aufbauend, dass die beiden 
selbst gebauten Modelle für die Vermittlung von Intubation und Katheterisierung 
grundsätzlich geeignet sind (vgl. Studie 1). Es wurden die Leistungen zweier Übungsgruppen 
(beide trainierten am low-fidelity Modell), die sich nur in der Art der theoretischen 
Vorbereitung unterschieden (Text versus Potcast) in einer praktischen Prüfung verglichen. In 
dieser Studie wurde die Betreuerkomponente bewusst herausgelassen. Es wurde 
untersucht, in welchem Maße Studierende auch ohne Instruktion durch Betreuer, nur 
begleitet durch theoretische Lehrmaterialien, klinische Fertigkeiten erlernen können. 
Vorangegangene Studien deuten darauf hin. So zeigten ABUTARBUSH et al. (2006), dass ein 
computerbasiertes Lernprogramm der herkömmlichen Instruktion beim Schieben einer 
Nasenschlundsonde beim Pferd überlegen war.  
Während der Übungseinheiten schienen die Studierenden sich jedoch nicht ganz zurecht zu 
finden. Sie waren angehalten, sich die Aufgaben eigens zu erarbeiten. Rückmeldungen 
hinterher ergaben, dass sie sich mehr Betreuung gewünscht hätten, was sich auch mit 
unseren Beobachtungen deckt. LEATHARD und DEWHURST (1995) beschreiben in ihrer 





die entscheidenden Schritte. Mangelndes Selbstbewusstsein und fehlende Erfahrungen mit 
den Grundfertigkeiten kann Studierende unter Druck setzen und nachteilig für deren 
Lernprozess sein (GRIFFON et al. 2000). Wir gehen daher davon aus, dass diese 
Herangehensweise nicht allein geeignet ist um diese beiden Fertigkeiten zu unterrichten. 
Dieses Studiendesign eignet sich daher womöglich besser für Studierende aus höheren 
Semestern, die mit Hilfe von Potcasts und low-fidelity Modellen bereits Erlerntes 
wiederholen und festigen.  
Mögliche Einflussfaktoren auf beide Studien 
Die Durchführung beider Studien war aus logistischen Gründen in andere 
Lehrveranstaltungen integriert. Innerhalb dieser Lehrveranstaltungen wurden klinische 
Fertigkeiten vermittelt, die von Intubation und Katheterisierung divergierende  
psychomotorische Handgriffe abverlangten. Dennoch könnte es zu einem Lerntransfer 
gekommen sein (AULMANN et al. 2015), der dann jedoch beide Gruppen in gleichem Maße 
betreffen würde. 
Aus logistischen Gründen war es nicht möglich, die praktische Prüfung für alle 
Teilnehmenden am gleichen Tag abzuhalten. Es ist daher möglich, dass Studierende des 
zweiten Prüfungstermins von Berichten andere Studierender profitierten. Die Ergebnisse 
lassen dahingehend aber keine Schlüsse zu (AULMANN et al. 2015).  
Alle Studierenden nahmen freiwillig an beiden Studien teil. Es ist nicht auszuschließen, dass 
dadurch ein Selektionsbias entstanden ist. Aus logistischen Gründen konnten nur jeweils 60 
Studierende pro Studie teilnehmen, was möglicherweise die Aussagekraft der Ergebnisse 
einschränkt. Insgesamt sind die Gruppengrößen allerdings repräsentativ für die relativ 
kleinen Studierendenzahlen in der Veterinärmedizin und die Erkenntnisse dadurch auf 
andere Fakultäten übertragbar (AULMANN et al. 2015). In zukünftigen Studien könnten über 
die Zusammenarbeit mit anderen Ausbildungsstätten die Einschränkungen, die durch die 
kleinen Gruppengrößen entstehen, überwunden werden (BRADLEY 2006). 
In der Lehre ist es entscheidend der Frage nachzugehen, ob vermittelte Inhalte auch den 
Transfer in die Praxis schaffen (BUCK 1990). Daher wurde für die praktische Prüfung ein 
Kadaver gewählt, um zu untersuchen, ob Studierende die am Modell erlernten Fertigkeiten 
aufs echte Tier übertragen können. Die Überprüfung des Erlernten erfolgte über eine OSCE-
Checkliste, dem weitläufig anerkannten Prüfungsinstrument bei der Evaluierung von 








Die Erfassung der Stammdaten in Studie 1 ergab keine relevanten Unterschiede zwischen 
den drei Gruppen. Die wesentliche Frage, nämlich die nach der bisherigen Erfahrung mit der 
zu übenden Fertigkeit ergab, dass 91,4% noch nie einen Hund oder eine Katze intubiert 
hatten und 93,6% noch nie bei der Hündin einen Harnkatheter geschoben hatten. Letzteres 
ist beachtlich, da es sich um Studierende des 10. Fachsemesters handelt, die zum Zeitpunkt 
der Studie das praktische Jahr absolvierten. Bei der Randomisierung wurde darauf geachtet, 
die Studierenden mit Vorerfahrung separat und zufällig auf die Gruppen zu verteilen. 
Auffallend war, dass Studierende aus der high-fidelity Gruppe beim Thema Intubation (vgl. 
Tabelle 3) deutlich häufiger angaben, später im Kleintierbereich arbeiten zu wollen, was sich 
aber im Vergleich mit den anderen beiden Gruppen nicht wesentlich in der Häufigkeit der 
bisher absolvierten Praktika wiederspiegelt. Beide Textgruppen hatten den besten 
Durchschnitt im Vorphysikum bzw. Physikum (vgl. Kapitel 4.1.1.1 und 4.1.2.1) erreicht und 
dennoch am schlechtesten im OSCE abgeschnitten. Dies ist jedoch nicht verwunderlich, da es 
sich einmal um kognitive Leistungen um einmal um psychomotorische Leistungen handelt. 
Der hohe Anteil an weiblichen Studierenden entspricht dem derzeitigen Geschlechterverhältnis 
im Studium der Veterinärmedizin in Deutschland.  
Die Erfassung der Stammdaten zur Vorstudie der Studie 2 ergab keine relevanten 
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Insgesamt gaben 12,5% der Teilnehmer an, 
bereits einen Hund oder ein anderes Säugetier intubiert zu haben; kein einziger Teilnehmer 
hatte bislang einen Harnkatheter bei der Hündin geschoben. 
Bei der Erfassung der Stammdaten zur Hauptstudie der Studie 2 ergab sich ein relevanter 
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (vgl. Kapitel 4.3.2.1 und Tabelle 8). 92,9% der 
Teilnehmer hatten noch nie einen Harnkatheter bei der Hündin gelegt, dies war zwischen 
den Gruppen gleich verteilt. Studierende der Gruppe B hatten die längsten Praktika 
gemacht, waren sich bezüglich einer späteren Arbeit im Kleintierbereich aber genauso 
unsicher wie Studierende der Gruppe A. Allerdings hatten lediglich 83,9% der Teilnehmer 
noch nie einen Hund intubiert. Gemessen an der Tatsache, dass diese Studierenden dem 1. 
Studienjahr angehörten, ist diese Zahl unerwartet niedrig. 16,1% hatten demnach bereits 
einen Hund intubiert, was drei Teilnehmern aus Gruppe A und sechs Teilnehmern aus 
Gruppe B entsprach. Zusätzlich dazu hatten 14,3% bereits andere Säugetiere intubiert. 
Hierbei gehörten zwei der Gruppe A und sechs der Gruppe B an. Die Verteilung der 
Studierenden auf zwei Gruppen erfolgte auch in Studie 2, Hauptstudie randomisiert, jedoch 





Stammdaten. Die Erfahrung aus Studie 1 und der Vorstudie aus Studie 2 hatte gezeigt, dass 
der überwiegende Teil der Teilnehmer keine Vorerfahrungen mit den Bereichen Intubation 
und Katheterisierung gehabt hatten. Umso überraschender war, dass Studierende des 1. 
Studienjahres bereits diverse Säugetiere intubiert hatten und dies in einer ungleichen 
Verteilung zwischen Gruppe A und B resultierte. Die Frage nach der Frequenz und des 
Zeitpunkts der Intubation blieb leider von einigen Studierenden unbeantwortet. Auch wenn 
der starke Unterschied bezüglich der Vorerfahrung sich aus der Intubation verschiedenster 
Säugetiere ergibt, müssen die Ergebnisse des Bereiches Intubation aus Studie 2, Hauptstudie 
mit Vorsicht betrachtet werden.  
 
5.3.2 OSCE als zentrales Messinstrument für die erworbenen praktischen Fertigkeiten 
Die Durchführung der praktischen Prüfungen mithilfe einer OSCE-Checkliste im Rahmen 
dieser Arbeit war mit zeitlichem und personaltechnischem Aufwand verbunden, sodass alle 
Prüfungen auf je zwei Prüfungstermine aufgeteilt wurden. Es bestand also die Möglichkeit, 
dass Studierende der 1. Prüfungsgruppe ihre Erfahrungen an die Studierenden der 2. 
Prüfungsgruppe weitergegeben haben obwohl sie explizit aufgefordert worden waren, dies 
nicht zu tun. Eine durchschnittlich bessere Durchführung der 2. Prüfungsgruppe ist aber in 
den Daten nicht aufgefallen. 
Für die praktische Prüfung wurden Kadaver von Hunden genutzt, die dem Veterinär-
Anatomischen Institut für Lehrzwecke gespendet worden waren. Es wurde versucht, jedem 
Teilnehmer eine möglichst vergleichbare Prüfungssituation zu bieten. Es konnten jedoch 
nicht alle Teilnehmer am selben Kadaver geprüft werden. 
Studie 1 
In Studie 1  unterschieden sich die Ergebnisse der praktischen Prüfung beider 
Experimentalgruppen I (high-fidelity) nicht signifikant von denen der Experimentalgruppen II 
(low-fidelity) (vgl. Kapitel 4.1.1.2 und 4.1.2.2). Die Fragestellung lautete, ob Training an den 
selbst gebauten Modellen dieselben Lerneffekte bei Intubation und Katheterisierung erzielt 
wie Training an kommerziell erhältlichen Modellen. Die Ergebnisse der Studie unterstützen 
diese Hypothese und bestätigen, was auch (GROBER et al. 2004) beim Vergleich von low- 
und high-fidelity Modellen herausgefunden haben. Dieser Trend setzt sich auch in der 
Übersichtsarbeit von NORMAN et al. (2012) fort, in der Vergleichsstudien zu Modellen 
unterschiedlicher Wiedergabetreue gegenübergestellt werden. Offensichtlich sind also - 





vorausgesetzt - kostenintensive Modelle höherer Wiedergabetreue nicht zwingend für das 
Training klinischer Fertigkeiten erforderlich. 
Die berechneten Spearman Korrelationskoeffizienten belegen, dass ein starker 
Zusammenhang zwischen den erreichten Gesamtpunktzahlen und den Bewertungen des 
Global Rating besteht. Die erbrachte Leistung spiegelt sich also gleichermaßen in der 
Gesamtpunktzahl und in der subjektiven Bewertung wieder. Eine hohe Reliabilität der OSCE-
Checkliste ist durch den hohen Koeffizienten α belegt.  
Auffallend ist die relativ hohe Anzahl an begangenen fatalen Fehlern. Dies ist einerseits 
dadurch erklärbar, dass für diese Studie vorab mehrere Fehler als fatale Fehler definiert 
worden waren. In der Literatur werden OSCE-Checklisten ohne (NIKENDEI und JÜNGER 2006) 
und mit (HECKER et al. 2010) fatalen Fehlern beschrieben. Für die Aufnahme von fatalen 
Fehlern spricht, dass der Prüfling nach Abbruch wegen eines begangenen fatalen Fehlers 
diesen deutlich in Erinnerung behalten wird, was dem gewünschten Lerneffekt entspricht 
(HECKER et al. 2010). Aus diesem Grund wurden Fatale Fehler in dieser Studie mit 
aufgenommen. Weiterhin hatten die Studierenden nur den vorgegebenen Zeitrahmen um zu 
üben, der möglicherweise zu knapp war, um sich die wichtigen Schritte einzuprägen, denn 
Übung braucht Zeit (SPITZER 2002). Bei der Intubation vergaßen die Studierenden v.a. den 
Test der Dichtigkeit der Blockmanschette und das Überprüfen der Tubuslage nach der 
Intubation. Ersteres wurde v.a. von der Textgruppe falsch gemacht, obwohl die 
Informationen dazu vorab gegeben waren. Erstaunlicherweise vergaßen viele Studierende 
der high-fidelity Gruppe die Position des Tubus zu überprüfen. Möglicherweise hatte diese 
Gruppe sich den Schritt nicht ausreichend eingeprägt, da das high-fidelity Modell nur aus 
einem Hundekopf bestand; das Drücken auf den Thorax konnte daran nicht geübt werden. 
Bei der Katheterisierung hatte wie erwartet vorwiegend die Textgruppe Probleme mit der 
Bewahrung der Sterilität des Katheters. Das Handling der benötigten Instrumente erfordert 
besonderes Fingerspitzengefühl, welches die Textgruppe nicht entwickeln konnte. Insgesamt 
waren die Teilnehmer durch Limitationen der Modelle und der vorgegebenen Zeit in 
gewissem Maße eingeschränkt, schienen aber den Fokus beim Training auch nicht auf alle 
wichtigen Schritte gerichtet zu haben (AULMANN et al. 2015). 
Die Durchführung des OSCE blieb nicht ohne Herausforderungen. Die Prüfer konnten 
gegenüber der Gruppenzugehörigkeit der Teilnehmenden für die Intubation vollständig 
verblindet werden, für die Katheterisierung aus logistischen Gründen nur zum Teil. Der 
Prüfer des OSCE Katheterisierung war bei den Trainingseinheiten als Betreuer anwesend 
gewesen, die Namen der Studierenden blieben ihm aber unbekannt. Zwischen der zweiten 





Reihenfolge geprüft, sodass die Erkennung der Zugehörigkeit zu einer der drei Gruppen 
erschwert gewesen sein dürfte.  
Studie 2 
In Studie 2 (Vorstudie und Hauptstudie) waren die Ergebnisse des OSCE der Potcastgruppe 
lediglich beim Thema Intubation signifikant besser als die der Textgruppe (vgl. Kapitel 4.3.1 
und 4.3.2.4). Beim Thema Katheterisierung ergaben sich keine signifikanten Unterschiede 
(vgl. Kapitel 4.3.1 und 4.3.2.5). In dieser Studie sollte untersucht werden, ob die 
Potcastgruppe in der praktischen Prüfung signifikant besser abschneiden würde, als die 
Textgruppe. Diese Annahme kann nur zum Teil bestätigt werden. Beim Thema 
Katheterisierung schnitt die Potcastgruppe nur leicht, aber nicht signifikant besser ab als die 
Textgruppe. Beim Thema Intubation muss beachtet werden, dass deutlich mehr Studierende 
der Potcastgruppe im Vergleich zur Textgruppe zuvor bereits ein Säugetier intubiert hatten. 
In Anbetracht dieser unerwartet hohen Vorerfahrungen müssen die Ergebnisse mit Vorsicht 
betrachtet werden.  
Insgesamt gelang es den Studierenden recht gut, alle nötigen Utensilien vorzubereiten und 
die gestellte Aufgabe in der vorgegebenen Zeit zu meistern. Beim Thema Intubation 
schafften es 34/56 Studierenden das Erlernte aufs echte Tier zu übertragen indem sie den 
Tubus korrekt in die Trachea platzierten. Die meisten Schwierigkeiten hatten die Teilnehmer 
aller Gruppen mit der Überprüfung der Tubuslage und der Bewahrung der Sterilität des 
Harnkatheters. Dies wird durch die hohe Zahl an begangenen fatalen Fehlern deutlich (vgl. 
Abbildung 18 und Abbildung 20). Die Probleme beim sterilen Anschneiden des 
Harnkatheters können dadurch erklärt werden, dass in den Übungseinheiten keine sterilen, 
sondern nur bereits angeschnittene Katheterhüllen zur Verfügung gestellt werden konnten. 
Weiterhin limitierte der strikte Zeitplan die Übungszeit jedes Einzelnen. Die Befragung am 
Ende ergab, dass die meisten Teilnehmer die Fertigkeit nur 1 – 3 Mal durchgeführt hatten. 
Zusätzlich konnten durch die Limitationen der Modelle gewisse Handgriffe nicht exakt wie 
bei der Durchführung am Tier geübt werden. Selbstständiges Erarbeiten von Lehrinhalten ist 
zu Beginn des Studiums noch wenig geübt worden und hat womöglich die Studienteilnehmer 
überfordert. OSCEs sind aufgrund der umfangreichen Logistik und des engen Zeitplans für 
die Beteiligten meist stressig; zudem sind Studierende unserer Fakultät an dieses 
Prüfungsformat noch nicht gewöhnt. Die Leistungen von Lernenden, die mit einer Aufgabe 
überfordert sind und damit einem Stressor ausgesetzt sind, fallen in der Regel schlechter aus 
(MARAN und GLAVIN 2003). In den Potcasts werden in wenigen Minuten sehr viele 
Informationen vermittelt, was für Studierende des Grundstudiums mehr gewesen sein mag, 





Koeffizienten α sein (0,48 und 0,61), der sich verringert, wenn die abverlangte Aufgabe den 
Prüfling überfordert (HECKER et al. 2010). In diesem Falle variieren die Leistungen der 
einzelnen Studierenden wenig.  
Bei den Ergebnissen des Global Ratings aus Studie 2 muss beachtet werden, dass die 
Interpretation der Global Rating - Bewertung durch die Prüfer unterschiedlich erfolgte. Diese 
Diskrepanz war erst während der Prüfung aufgefallen. Ein Prüfer hatte die Benotung unter 
Berücksichtigung der begangenen fatalen Fehler gegeben (Intubation), der andere ohne 
deren Berücksichtigung (Katheterisierung). Die Schulung der Prüfer in die bevorstehende 
Aufgabe war demnach nicht ausreichend, was in Übereinstimmung mit DAVIS et al. (2006) 
belegt, wie wichtig es ist, die Prüfer vorab sowohl inhaltlich, als auch in die Nutzung der 
Checkliste einzuweisen. Beim Thema Intubation wurden dadurch mehr schlechte Noten 
verteilt, was sich als nicht kongruent mit den vergebenen Punktzahlen herausstellte. Dies 
wird durch den schwachen Spearman Korrelationskoeffizienten (rs = -0,291) deutlich. Beim 
Thema Katheterisierung zeigt der Spearman Korrelationskoeffizient von rs = -0,787 jedoch 
einen starken Zusammenhang zwischen Global Rating und Gesamtpunktzahl. Direkte 
Konsequenzen und Rückschlüsse auf Studie 1, in der dieselben Prüfer im OSCE geprüft 
hatten, ergeben sich jedoch nicht, da keine absoluten Vergleiche zwischen Studie Intubation 
und Studie Katheterisierung vollzogen werden.  
 
5.3.3 Feedback-Fragebögen 
Die Befragung der Studienteilnehmer aus Studie 2 diente der Evaluierung der Modelle und 
der Studie. Insgesamt waren die Studierenden mit der Durchführung zufrieden, waren froh 
über die Übungsmöglichkeiten und haben Simulationstraining allgemein als sehr 
erstrebenswert und wünschenswert bewertet. Auch in zahlreichen anderen Befragungen 
haben sich Studierende die Nutzung von simulationsbasierter Lehre gewünscht bzw. diese 
sehr positiv bewertet (ABUTARBUSH et al. 2006, BYRON et al. 2014, EWY et al. 1987, 
FLETCHER et al. 2012, LEATHARD und DEWHURST 1995, LUMBIS et al. 2012, RÖSCH et al. 
2014b, WOOLLISCROFT et al. 1987). Dennoch wünschen sich trotz oder gerade wegen des 
angestrebten Berufszieles viele Studierende, dass der Kontakt zum echten Tier in der Lehre 
erhalten bleibt (ABUTARBUSH et al. 2006, LEATHARD und DEWHURST 1995). 
In der Lehre von klinischen Fertigkeiten wird häufig zu wenig Augenmerk auf die emotionale 
Komponente des Lernens gelegt (KNEEBONE 2005). Dabei wird jeder Lernprozess von 
Emotionen begleitet und beeinflusst (FERRO 1993). In Studie 2 bewertete die große 
Mehrheit der Teilnehmer die Atmosphäre des Kurses als angenehm und bestätigte, sich auf 





hinzugefügt, der Kurs habe Spaß gemacht, die Betreuer seien hilfsbereit gewesen und es sei 
bereichernd gewesen, voneinander zu lernen. Diese Faktoren lassen darauf schließen, dass 
sich die Studierenden während des Kurses wohlgefühlt haben. Dies wiederrum ist förderlich 
für das Lernen, denn Angst und Stress als Ausprägungen von Unwohlsein wirken sich negativ 
auf Lernprozesse aus (SPITZER 2002). Das Üben in einem chirurgischen Skills Lab vor der 
Übung am echten Tier hat in einer kürzlich veröffentlichten Studie einen stress-
reduzierenden Effekt gezeigt (LANGEBÆK et al. 2012b).  
Die Studierenden der Vorstudie bewerteten die Potcasts um je ca. eine Note besser als die 
Texte. Interessant ist, dass in der Hauptstudie beide Lehrmedien, also sowohl Potcast als 
auch Text beim Thema Katheterisierung besser bewertet wurden als die entsprechenden 
Medien zur Intubation. Diese Präferenz spiegelt sich aber nicht in den Ergebnissen des OSCE 
wieder. Das Gefühl, eine bessere gedankliche Struktur entwickelt zu haben führte also nicht 
zu besseren Leistungen. Gleichermaßen zeigt sich bei der Katheterisierung eine Diskrepanz 
zwischen der jeweiligen Bewertung des Potcasts und des Textes als Vorbereitungsmedium. 
Beide Texte wurden mit in etwa 1,5 Noten schlechter bewertet als die Potcasts. Dennoch 
gab es im OSCE Katheterisierung keine signifikanten Unterschiede zwischen Textgruppe und 
Potcastgruppe. Die Aussage „Ich habe das Gefühl nach der Übung die Schritte zu 
beherrschen“ wurde für die Intubation deutlich positiver bewertet als für die 
Katheterisierung. Die Ergebnisse des OSCE Intubation waren zwar leicht besser als die des 
OSCE Katheterisierung, spiegeln aber nicht das Maß der eigenen Einschätzung. WENK et al. 
(2009) fanden heraus, dass Studierende ihre eigenen klinischen Kompetenzen nach dem 
Simulationstraining überschätzten. Auch in einem, wenn auch nur aus neun Teilnehmern 
bestehenden durch ABUTARBUSH et al. (2006) durchgeführten Fokusgruppeninterview 
äußerte die Simulatorgruppe mehr Selbstbewusstsein als die Vergleichsgruppe, was sich 
nicht in den Leistungen wiederspiegelte. Das steigende Selbstvertrauen, welches nach dem 
Simulationstraining entstehen kann, ist daher nicht zwingend mit steigender Kompetenz 
korreliert. Auch andere Untersucher fanden keine Korrelation zwischen dem Grad der 
Selbsteinschätzung und der erbrachten Leistung am Anästhesie-Simulator (MORGAN und 
CLEAVE-HOGG 2002) bzw. an Harvey®(WOOLLISCROFT et al. 1987). JÜNGER (2006) warnt, 
dass unwissende Selbstüberschätzung zu fehlerhaften Handlungen mit unter Umständen 
schwerwiegenden Folgen für den Patienten führen kann. Auch BAILLIE et a. (2010) weisen 
darauf hin, dass beim Training fehlerhafte Fertigkeiten entwickelt werden können, welche 
gekoppelt mit zunehmendem Selbstbewusstsein problematisch werden können (BAILLIE et 
al. 2010). KNEEBONE (2005) merkt an, dass einmal erlernte Fertigkeiten wieder in 
Vergessenheit geraten können, ohne dass dies ins Bewusstsein dringt. Die Evaluierung des 





Das Intubationsmodell wurde insgesamt gut bis zufriedenstellend bewertet, das 
Katheterisierungsmodell zufriedenstellend bis schlecht. Das kann daran liegen, dass die 
Studienteilnehmer mit der zu erlernenden Fertigkeit Katheterisierung alleine schlechter 
zurechtkamen als mit der Intubation. Bemängelt wurden u.a. dass sich der Katheter zu 
schwer schieben ließ, die fehlende Nähe zur Realität und der große Schritt zwischen Modell 
und echtem Tier. Zwischen den beiden Katheterisierungsmodellen bestehen leichte 
Größenunterschiede des Innenlebens. Die Größe des Katheters, die für das eine Modell 
gepasst hat, passte nicht für das andere Modell, was während der Übungseinheiten für 
Frustration sorgte. Über Verbesserungen am Modell muss nachgedacht werden, um die 
Nutzung des Modells zu vereinfachen. Dabei ist das Feedback der Studierenden, die den 
Simulator genutzt haben sehr wertvoll und muss bei der Weiterentwicklung von low-fidelity 
Simulatoren berücksichtigt werden. Wie Studie 1 gezeigt hat können die wichtigen Schritte 
mittels Erklärungen und Hilfestellungen aber auch am bestehenden low-fidelity Modell 
erfolgreich vermittelt werden. Der entscheidende Unterschied im Vergleich zu Studie 2 war 
die Anwesenheit von Betreuern.  
Die Mehrheit der teilnehmenden Studierenden hatte während der Übungseinheiten aus 
Zeitgründen nur 1-3 Mal intubiert bzw. einen Katheter geschoben. Beim Erwerb spezifischer 
Fertigkeiten wird in der Literatur sehr allgemein von der Notwendigkeit von viel bewusster 
Übung (ERICSSON 2004, ISSENBERG et al. 1999a, KNEEBONE 2005, SPITZER 2002) 
gesprochen. Zusätzlich können beim Erwerb klinischer Fertigkeiten auch sehr starke, 
interindividuell unterschiedliche Bedürfnisse auftreten (CAMPBELL et al. 2014). MCGAGHIE 
et al. (2006) belegten jedoch einen positiven, starken Zusammenhang  zwischen der Anzahl 
an Trainingsstunden an high-fidelity Modellen und den resultierenden Lerneffekten bei 
Medizinstudenten. Die gegebene Trainingszeit wurde von einigen Studierenden über die 
Fragebögen bemängelt. Die strikte Zeitplanung war hier dem experimentellen Studiendesign 
geschuldet und sollte großzügiger eingeplant werden. Das Training ist ein zentraler Faktor, 
da das Erlernen klinischer Fertigkeiten sehr viel Übung braucht (PARKES et al. 2009). 
Wesentlich ist, dass das Training an Simulationsmodellen ins Kurrikulum integriert wird und 
dadurch langfristig gesehen durch bewusste Übungseinheiten die Entwicklung von 
Kompetenzen möglich wird (ISSENBERG et al. 1999a). 
Der Fragebogen wurde in der Vorstudie getestet und für die Hauptstudie überarbeitet. Um 
Verzerrungseffekte durch Antworttendenzen in den Ergebnissen zu vermeiden, wurde der 
Tendenz zur Mitte und der Akquieszenz entgegengewirkt. Die Ratingskala erhielt keine 
neutrale Mittelkategorie. Positiv formulierte Items wurden invertiert und in negierter Form 
erneut angeboten. Testpersonen, die den positiv formulierten Aussagen zugestimmt haben, 





und KELAVA 2012). Die Motivation zur Teilnahme am Fragebogen war vermutlich durch die 
freiwillige Teilnahme am Kurs gegeben. Aus heutiger Sicht könnte durch die Wahl einer 
verbalen Skalenbezeichnung unter Umständen ein einheitlicheres Verständnis der 
Abstufungen erreicht werden (MOOSBRUGGER und KELAVA 2012).   
 
5.3.4 LIST 
Das Ziel war zu überprüfen, ob die beiden Gruppen A und B Differenzen bezüglich 
verwendeter Lernstrategien aufweisen. Die Ergebnisse des Inventars zur Erfassung von 
Lernstrategien im Studium ergaben keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden 
Gruppen und werden daher nicht weitergehend ausgeführt.  
 
5.3.5 Bewertung durch Kongressbesucher 
Besucher des Leipziger Tierärztekongresses 2014 hatten die Möglichkeit, an den beiden low-
fidelity Modellen zu üben und diese über die Fragebögen zu bewerten. Inwieweit das Modell 
die Realität abbilde beantworteten bezüglich des Intubationsmodells 12/21 Personen mit 
„gut“ und 9/21 mit „mittelmäßig“, das Katheterisierungsmodell bewerteten 11/18 Personen 
mit „gut“ und 6/18 mit „mittelmäßig“. Die zweite Frage jedoch, „Glauben Sie, dass man 
Studierenden mit Hilfe dieses Modells die relevanten Schritte der Intubation beibringen 
kann?“ beantwortete die große Mehrheit für beide Modelle mit „ja“ (18/21 und 15/18). Fast 
alle praktizierenden Tierärzte, die teilgenommen hatten beantworteten diese Frage mit „ja“. 
Offenbar wurde intuitiv angenommen, die Modelle seien trotz ihrer geringen Realitätstreue 
für die Lehre brauchbar. Aus den Kommentaren bezüglich Frage 2 (vgl. Kapitel 4.2) wird 
deutlich, dass die Möglichkeit zum Training grundlegender Fertigkeiten am Modell positiv 
wahrgenommen wird. Diese subjektive Einschätzung einiger Kollegen wird durch die 
Ergebnisse aus Studie 1 bestätigt.  
 
5.4 Simulation in der medizinischen Ausbildung 
In Kapitel 2.1.3 sind die Vorzüge des Simulationstrainings ausführlich beschrieben worden. 
Viele Gründe, so auch die Ergebnisse aus Studie 1 sprechen demnach für den Einsatz von 
Simulationsmodellen in der medizinischen Ausbildung. Innerhalb der Befragung aus Studie 2 
zeigten fast alle Studierenden großes Interesse am Simulationstraining. Aber auch andere 
Gründe sprechen für mehr Training im Studium. Schon EWY et al. beschrieben 1987 ein 





Übungsmöglichkeiten in der Ausbildung. ISSENBERG et al. (1999a) geben zu bedenken, dass 
die „Übungsobjekte“ die Patienten, also Menschen sind und diese in der Ausbildung immer 
weniger verfügbar sind. Ähnliche Aussagen finden sich immer wieder in der Literatur, nicht 
zuletzt durch BYRON et al. (2014), die auf unzureichendes Feedback durch Lehrende 
aufgrund großer Gruppengrößen hinweisen. Häufig werden chirurgische Vorgehensweisen 
im Studium nur einmal geübt, was nicht ausreicht um Grundfertigkeiten zu erlernen und 
Selbstvertrauen aufzubauen (SMEAK et al. 1991). Eine Umfrage an sieben US-
amerikanischen medizinischen Fakultäten ergab, dass Studierende im vierten Studienjahr 
einige wichtige Fertigkeiten aus dem Lernzielkatalog der AAMC noch nie geübt hatten (WU 
et al. 2008). Dass einige klinische Fertigkeiten Studierenden nur theoretisch bekannt sind, 
konnte auch eine kürzlich veröffentlichte Studie bestätigen (RÖSCH et al. 2014b). Die 
traditionelle Ausbildung in der Klinik kann für jeden Einzelnen sehr unterschiedlich ausfallen, 
da Patientenzahlen und Erkrankungen der Patienten unvorhersehbar sind. Beispielsweise 
kann ein Studierender der Tiermedizin im Frühjahr zahlreiche Geburten und Kaiserschnitte 
miterleben, während er im Herbst keine Erfahrungen auf diesem Gebiet macht. In der 
traditionellen Ausbildung am Krankenbett kommt häufig gezieltes, bewusstes Training zu 
kurz (KNEEBONE 2005). Wie VAN DER HEM-STOKROOS et al. 2001 herausfanden, ist auch die 
Ausbildung, die Studierende innerhalb von Praktika erhalten, willkürlich dem verfügbaren 
Patientenspektrum überlassen. Somit ist nicht gewährleistet, dass alle Studierenden die 
essentiellen Grundfertigkeiten erwerben. Was Studierende in Praktika lernen ist dem Zufall 
überlassen und variiert stark zwischen den Praktikanten (BYRON et al. 2014, VAN DER HEM-
STOKROOS et al. 2001). Erfahrungen werden je nach aktueller Arbeitsbelastung gemacht 
(LUMBIS et al. 2012) und manchmal werden eher die ungewöhnlichen Fälle anstelle der 
Routineaufgaben näher beleuchtet (BYRON et al. 2014). Lange Zeit war das Prinzip des „see 
one, do one, teach one“ in der klinischen Ausbildung verbreitet (FLETCHER et al. 2012, 
USÓN-GARGALLO et al. 2014a), bei dem Studierende sich durch Zusehen und Assistieren im 
Laufe der Zeit bestimmte Fertigkeiten angeeignet haben (USÓN-GARGALLO et al. 2014a). 
Leider erfahren die meisten Medizinstudenten jedoch wenig professionelles Feedback und 
die damit verbundenen Möglichkeiten zur Fehlerkorrektur (ISSENBERG et al. 1999a). Wenn 
die anfängliche Übung am Tier fehlerbehaftet und langwierig ist, kann das frustrierend für 
Lehrende und Lernende sein (SMEAK et al. 1991).  
Ein Clinical Skills Lab kann hier Abhilfe schaffen. Vor der Anschaffung von 
Simulationsmodellen müssen jedoch zahlreiche Faktoren berücksichtigt und abgewogen 
werden. Simulationstraining bedeutet immer Arbeit, die von Lehrkräften gewollt und 
geleistet werden muss. Zudem sollte die Entscheidung zur Verwendung von 
Simulationstraining in der Ausbildung auch in Abhängigkeit von den individuellen 





spezieller Modelle und deren Einsatz je nach Wiedergabetreue erfolgt je nachdem, ob die 
Betreuung durch engagierte Lehrende oder Tutoren gewährleistet ist. Der finanzielle Wert 
eines Simulators setzt sich zusammen aus den Anschaffungskosten, der voraussichtlichen 
Häufigkeit der Nutzung, der eingesparten Zeit des Lehrpersonals, den Unterhaltungskosten, 
der Häufigkeit und den Kosten von Updates und den Personalkosten zur Nutzung und 
Einführung des Modells ins Kurrikulum (ISSENBERG et al. 1999a). Das Simulationstraining 
sollte dem jeweiligen Niveau der Lernenden und den angestrebten Lernzielen angepasst sein 
(BRADLEY 2006). Außerdem muss bedacht werden, dass Simulationstraining nicht 
automatisch „funktioniert“. Es muss gewährleistet sein, dass bestimmte 
Rahmenbedingungen eingehalten werden können. ISSENBERG et al. (2005) empfehlen zehn 
Faktoren, den Lernprozess, die Umgebung und das Modell betreffend, die das Lernen beim 
Simulationstraining positiv beeinflussen (vgl. Kapitel 2.3.1). KNEEBONE (2005) weist darauf 
hin, dass es unerlässlich ist, das Training an Simulationsmodellen in einer kontrollierten 
Umgebung durchzuführen. Er warnt vor Stagnation im Lernprozess und Verlust an Erlerntem 
wenn kein effektives Training gewährleistet werden kann. Die positive Erfahrung, die das 
Training in einem Clinical Skills Lab mit sich bringe sei nicht automatisch mit effektiven 
Lernfortschritten verbunden. 
Die positiven Ergebnisse zahlreicher Studien nach dem Einsatz von Simulationstraining sind 
zu Beginn dieser Arbeit beschrieben worden. Manche betrachten eine vorschnelle Akzeptanz 
des Erfolges von Simulationstraining aber auch mit Skepsis (FINAN et al. 2012, KNEEBONE 
2005, SCHEBESTA et al. 2012, WENK et al. 2009). Einige wenige Studien haben ergeben, dass 
Simulationstraining im Vergleich zu anderer Lehre weniger zur Verbesserung der 
Lernleistung beigetragen hat. Bei einigen Studien, die Simulationstraining mit herkömmlicher 
Lehre vergleichen ist allerdings nicht beschrieben, was genau diese herkömmliche Lehre 
beinhaltet (DE GIOVANNI et al. 2009). Im Falle der Evaluierung von Breed’n Betsy® 
beispielsweise wurden sehr kleine Gruppengrößen verglichen (n = 8, n = 9) und die Prüfung 
fand am lebenden Tier statt (BOSSAERT et al. 2009). Das kann ein entscheidender Nachteil 
für die Modellgruppe gewesen sein, da der Gruppe, die bereits am lebenden Tier geübt hatte 
das Vorgehen und die haptischen Gegebenheiten bereits vertraut waren.  
Über die Methoden zur Evaluierung von Simulation wird in mehreren großen 
Übersichtsarbeiten diskutiert. Für die Evaluierung von Simulation gibt es laut KNEEBONE 
(2005) jedoch keine allgemein anerkannte Methode. Erst in der zweiten Hälfte des 20. 
Jahrhunderts begannen die Begriffe Reliabilität und Validität, eingeführt durch 
Psychometriker bezüglich der Einschätzung von Prüfungsinstrumenten für praktische 
Prüfungen eine Rolle zu spielen (HODGES 2006). Der Entwicklung von Messinstrumenten für 





Um die Validität und Wirksamkeit der alternativen Lehrmethoden rechtfertigen zu können, 
wird flächendeckend Forschung betrieben (VALLIYATE et al. 2012), häufig ist aber die 
Validität der Ergebnisse aufgrund kleiner Gruppengrößen fraglich und es mangelt an 
Längsschnittstudien (KNEEBONE 2005). In ihrem Review, das über 100 publizierte Studien 
zwischen 1969 und 2003 untersucht kommen ISSENBERG et al. (2005) zu ernüchternden 
Ergebnissen: weniger als 20% der Studienergebnisse seien klar und nachvollziehbar, 
Studiendesigns seien unzureichend beschrieben, Analysen fehlerhaft durchgeführt und 
Aussagen zur Validität der beschriebenen Simulation seien nur in 3% der Studien getroffen 
worden. Klinische Fertigkeiten werden häufig in einzelne Übungseinheiten 
heruntergebrochen und die Umsetzbarkeit in die Praxis wird nicht weiter untersucht 
(KNEEBONE 2005) bzw. ist nicht automatisch langfristig gegeben (FINAN et al. 2012). Auch 
bei der Beschreibung von durchgeführten OSCEs nennen PATRICIO et al. (2009) in ihrem 
Review fehlerhafte Daten, uneinheitlich verwendetes Vokabular und mangelnde Angaben 
zur Validität, Reliabilität und Durchführbarkeit in mehr als der Hälfte der 104 überprüften 
Studien. Die Begriffe Konstrukt- und Übereinstimmungsvalidität seien z.B. nur in zwei bzw. 
einer von 104 Studien genannt worden. Einhergehend mit dem zunehmenden Einsatz von 
Simulation wächst laut ISSENBERG et al. (2005) der Aufruf zur Qualitätsverbesserung in der 
medizinischen Ausbildungsforschung. Laut MCGAGHIE et al. (2010) sind die heute üblichen 
Evaluationsmethoden alle verbesserungswürdig und es ist auf diesem Gebiet noch 
umfangreiche weitere Forschung erforderlich. Sie nennen in ihrem Review drei häufig 
genutzte Evaluationsmethoden, allen voran die Bewertung der Durchführung von 
Fertigkeiten. Weiterhin würden Antworten, die durch Prüflinge gegeben werden und die 
Datenerfassung durch haptische Sensoren genutzt. Sie betonen, dass die Messung der 
Ergebnisse simulationsbasierter Ausbildung eine der größten Herausforderungen auf diesem 
Gebiet sei. 
Die in dieser Arbeit durchgeführten Analysen umfassten aus logistischen, personellen und 
finanziellen Gründen die Überprüfung der Augenschein- und Inhaltsvalidität, die Erfassung 
der Lerneffekte der Studierenden nach Simulationstraining und die Berechnung der 
Reliabilität der OSCE-Checklisten und der Korrelation zwischen Checkliste und Global Rating. 
Es besteht weiterer Forschungsbedarf (Vergleichs- und Längsschnittstudien) um Aussagen 
zum Erhalt des Erlernten und zur Umsetzbarkeit in die Praxis machen zu können.  
 
5.5 Praktische Bedeutung und Ausblick 
Bereits 1991 maß BUCK der Simulation eine wichtige Rolle für die Zukunft zu. VALLIYATE et 





dato für die Tiermedizin verfügbar waren. Durch diesen umfassenden Überblick über die 
erhältlichen Modelle und Software für die einzelnen Fachgebiete wird deutlich, dass die 
Integration von Simulationstraining in die Ausbildung bereits relativ umfangreich möglich ist. 
Die Rolle der Simulation in der medizinischen Ausbildung wächst und ihr Einsatz ist 
inzwischen weitläufig anerkannt (ROSEN 2008, SINGH et al. 2013). Mit der ersten im Rahmen 
dieser Arbeit durchgeführten Studie konnte gezeigt werden, dass einfache selbst gebaute 
Simulationsmodelle für das Training klinischer Fertigkeiten geeignet sind. Dies ist nicht 
automatisch für das gesamte Spektrum der praktischen Fertigkeiten gültig, es ist aber 
basierend auf den eigenen Ergebnissen und den publizierten Studien davon auszugehen, 
dass ein großer Teil der im Studium zu erlernenden Fertigkeiten über Simulationstraining mit 
einfachen Modellen vermittelbar ist. Dies schafft enorme Chancen für die Ausbildung an 
veterinärmedizinischen Fakultäten, da deren finanzielles Budget im Vergleich zu 
medizinischen Fakultäten i.d.R. deutlich kleiner ist und die Einschränkungen der Nutzung von 
Tieren aufgrund der sich wandelnden ethischen Bewertung aus Sicht der Gesellschaft und 
der Gesetzgeber immer weiter zunehmen. Mit steigender Nutzung teurer Simulationstechnik 
werden aber voraussichtlich auch die Kosten sinken (ISSENBERG et al. 1999a). Durch 
Simulationstechniken kann ein breites Spektrum an klinischen und psychomotorischen 
Fertigkeiten trainiert werden und so die beeinträchtigende Nutzung von Tieren umgangen 
werden (VALLIYATE et al. 2012). Die Simulation in der Medizin hat das Potenzial, die 
Kompetenz der neuen Ärztegeneration sicherzustellen (SINGH et al. 2013). 
Die zweite Studie zeigte auf, wie die Modelle in Kombination mit anderen Lehrmedien 
genutzt werden können. Letzteres stellt nur ein Beispiel unter vielen möglichen 
Anwendungen dar. Durch Simulation entstehen z.B. auch wertvolle Möglichkeiten für 
formative und summative Prüfungen (BRADLEY 2006). Das Lernen hört mit dem Abschluss 
des Studiums aber noch lange nicht auf, im Gegenteil, es fängt gerade erst an (EDWARDS 
2004). Nicht nur für die Ausbildung, sondern auch für die professionelle Weiterentwicklung 
und das lebenslange Lernen können Simulationsmodelle dienen (ISSENBERG et al. 1999a).  
Bei selbst gebauten Modellen offenbart sich während der Nutzung was gut funktioniert und 
was noch verbesserungswürdig ist. Eine zukunftsträchtige Idee zur Verbesserung beider low-
fidelity Modelle könnte die Zuhilfenahme eines 3D-Druckers sein, über den das Innenleben 
beider Modelle serienmäßig hergestellt werden könnte. Dies würde zum einen die 
Hauptarbeit beim Bau eines neuen Modells ersparen, denn das Innenleben als eine Art 
kompakter Block müsste nur noch im Stoffhund befestigt werden. Zum anderen wäre 
gewährleistet, dass die entscheidenden Strukturen aller Modelle identisch sind, was 





medizinische Ausbildung hergestellt wurden, sind bereits als äußerst realistisch beschrieben 
worden (HOCHMAN et al. 2014). 
In den nächsten Jahren wird es voraussichtlich große Schritte auf dem Gebiet der Simulation 
in der Veterinärmedizin geben, was sich z.B. über die Veröffentlichungen der letzten Jahre 
ankündigt (Anon. 2015f). Seit dem Jahr 2009 existiert das Veterinary Education Symposium 
(Anon. 2015d), ein internationaler Kongress, der alle Veterinärmediziner zum Thema 
Ausbildung vereint. In den letzten beiden Jahren ist dort ein starker Fokus auf das Thema 
Simulationstraining gelegt worden. Vor wenigen Jahren wurde die Plattform NOVICE für 
Veterinärmediziner und speziell für Lehrende gegründet (BAILLIE et al. 2011). Je mehr 
Fakultäten mit Simulationsmodellen arbeiten, desto mehr Erfahrungsaustausch wird möglich 
sein. 
SCERBO sagte 2004 voraus, die virtuelle Realität werde ein neues Zeitalter der medizinischen 
Ausbildung einleiten. Virtuelle Lernmedien, die visuelle und auditive Eindrücke vermitteln, 
sind für die Medizin zunehmend kommerziell erhältlich (ROSEN 2008). Diverse 
Computerspiele, die dem Erlernen und Wiederholen von Lehrinhalten dienen sind bereits 
verfügbar und eignen sich v.a. für die Generation, die mit Computerspielen aufgewachsen ist 
(DE BIE und LIPMAN 2012). Unmittelbares Feedback durch virtuelle Simulationsmodelle kann 
dem Lernenden über haptische, auditive oder graphische Reize vermittelt werden (CROSSAN 
et al. 2000). Diese Rückmeldung kann den Nutzer sowohl durch die Übung leiten, als auch 
seine Leistung bewerten und ihm dadurch eine Erfahrung liefern, aus der er lernen kann 
(CROSSAN et al. 2000). Man hat sogar schon daran gedacht, Geruchswahrnehmungen zur 
Unterstützung des Erinnerungsvermögens in Simulationsmodelle zu integrieren (ROSEN 
2008). Seit 2003 gibt es „Second Life“ (Anon. 2010b), eine virtuelle Welt, die von Nutzern aus 
aller Welt online gestaltet werden kann; auch Universitäten beteiligen sich laut SINGH et al. 
(2013) und ROSEN (2008) mit Lernforen, wie dem „Ann Myers Medical Center“ (Anon. 
2010b), welches auch medizinische Fälle und virtuelle Simulationen beinhaltet.  
Bereits 2001 wurde für die intensivere internationale Zusammenarbeit zwischen 
veterinärmedizinischen Fakultäten, z.B. in Onlinekursen geworben, um international 
ausgebildete Absolventen hervorzubringen (GUSTAFSSON 2001). EDWARDS spricht 2004 von 
der Herausforderung, den tierärztlichen Berufsstand auf einen globalen Standard zu bringen, 
um eine weltweite Anerkennung der tierärztlichen Universitätsabschlüsse zu erreichen. Es 
bestehe eine gewisse gesellschaftliche Erwartung, dass Tierärzte unabhängig vom Ort ihrer 
Ausbildung die gleichen Grundfertigkeiten beherrschen; leider bestünden aber große 
Unterschiede in der Qualität und Anerkennung der tierärztlichen Bildungsstätten (EDWARDS 





Kurrikulum mit Lernzielen einigen, könnte der veterinärmedizinische Abschluss auch 
weltweit anerkannt werden. Durch den Einsatz von standardisierten Simulationsmodellen an 
festgelegten Stellen in der Ausbildung könnte ein standardisiertes Kurrikulum entwickelt 
werden, was gewährleistet, dass der überwiegende Teil der Absolventen weltweit die „Day-
One-Skills“ beherrscht. Im Jahre 2004 schätzte EDWARDS, man könne es mit starkem 
Engagement schaffen, in 20 Jahren einen globalen Standard zu erreichen. Es bleibt 
abzuwarten, was die nächsten 10 Jahre mit steigendem Simulationstraining in der 
veterinärmedizinischen Ausbildung bringen. Eine entscheidende Rolle werden dabei in der 
Veterinärmedizin sicherlich low-fidelity Modelle wie die in dieser Arbeit vorgestellten und 
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Einleitung 
Studierende der Veterinärmedizin müssen neben umfangreichem theoretischem Wissen 
zahlreiche praktische Fertigkeiten erlernen. Da jeder Einzelne in seinem eigenen Tempo 
lernt, besteht ein großer Bedarf an Trainingsmöglichkeiten. Kadaver und lebende Tiere sind 
selten in ausreichender Menge verfügbar und lebende Tiere sind zudem aus Gründen des 
Tierwohls nur eingeschränkt zu verwenden. Simulationsmodelle (Modelle von Organismen / 
Körperteilen) können hier Abhilfe schaffen. Kommerziell erhältliche Modelle sind sehr 
kostenintensiv und für die Tiermedizin noch nicht flächendeckend erhältlich. Zunehmend 
werden selbst entwickelte low-fidelity Modelle in der Tiermedizin verwendet. Aufgrund des 
Mangels an publizierten Daten zu ihrem Einsatz besteht intensiver Forschungsbedarf.  
Ziele der Untersuchungen 
In dieser Arbeit sollte untersucht werden, ob einfache, selbst entwickelte 
Simulationsmodelle (low-fidelity Modelle) erfolgreich in der Lehre eingesetzt werden 
können. Dazu wurden zwei selbst entwickelte und gebaute Simulationsmodelle evaluiert 
(Studie 1) und ihr Einsatz in Kombination mit anderen Lehrmedien untersucht (Studie 2).   
Materialien und Methoden 
In Studie 1 wurden zwei low-fidelity Modelle zur kaninen Intubation und Katheterisierung 
entwickelt und evaluiert. Es wurde ein Studiendesign genutzt, das die erworbenen 
Fertigkeiten zweier Übungsgruppen und einer Kontrollgruppe in einer praktischen Prüfung 
(OSCE = objective structured clinical examination) am toten Hund vergleicht. Achtundfünfzig 





randomisiert auf drei Gruppen aufgeteilt. Gruppe 1 (high-fidelity)  übte am kommerziell 
erhältlichen Intubation Training Manikin, Gruppe 2 (low-fidelity) am entwickelten low-
fidelity Modell und die Textgruppe las einen Text, der die Intubation beim Hund beschreibt. 
Siebenundvierzig Studierende (10. FS) durchliefen dasselbe Studiendesign zum Thema 
Katheterisierung der Hündin. Sie nutzten das kommerziell erhältliche Female Urinary 
Catheter Training Manikin, das selbst entwickelte low-fidelity Modell und Lehrtexte.  
In Studie 2 wurde die Vermittlung zweier spezifischer Fertigkeiten mit Hilfe von Potcasts und 
Simulationstraining evaluiert. Zwei anleitende Potcasts zu Intubation und Katheterisierung 
und die oben beschriebenen Modelle wurden innerhalb eines crossover-Studiendesigns 
genutzt. In dieser Studie sind Potcasts audio-visuell aufbereitete Animationen mit Schritt für 
Schritt – Anleitungen und Informationen. Die erworbenen praktischen Fertigkeiten zweier 
Übungsgruppen, die sich in der Art der theoretischen Vorbereitung unterschieden, wurden 
in einer praktischen Prüfung (OSCE) am toten Hund verglichen. Ein Fragebogen erfasste das 
Feedback der Teilnehmer. Sechzig Studierende (2. FS) wurden randomisiert auf eine Potcast- 
und eine Textgruppe aufgeteilt. Die Potcastgruppe sah sich das anleitende Potcast an, die 
Textgruppe bereitete sich anhand eines Lehrtextes vor. Im Anschluss hatten beide Gruppen 
separate Übungseinheiten an den low-fidelity Modellen ohne Betreuung durch Lehrende.  
Ergebnisse 
In Studie 1 schnitten alle Übungsgruppen signifikant besser ab als die Textgruppen. Gruppe 1 
(high-fidelity) und Gruppe 2 (low-fidelity) unterschieden sich weder bei der Intubation noch 
bei der Katheterisierung signifikant in ihren Leistungen. In Studie 2 schnitt die Potcastgruppe 
beim Thema Intubation signifikant besser ab als die Textgruppe, beim Thema 
Katheterisierung ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Insgesamt hatte das 
Simulationstraining den Studierenden Spaß gemacht, das Lernen ohne Betreuer wurde 
jedoch als Herausforderung empfunden.  
Schlussfolgerungen 
Es ist davon auszugehen, dass low-fidelity Modelle genauso geeignet für das Training 
klinischer Fertigkeiten sein können wie high-fidelity Modelle. Das Training klinischer 
Fertigkeiten mit Hilfe von Potcasts und low-fidelity Modellen sollte durch Betreuer ergänzt 
werden, anstatt als alleiniges Lehrmedium für Studierende des ersten Studienjahres 
Verwendung zu finden. Eigenständiges Lernen klinischer Fertigkeiten, angeleitet durch 
Potcasts bietet eine Möglichkeit für vertiefendes und wiederholendes Training höherer 
Semester. Der Einsatz von Simulationsmodellen in der veterinärmedizinischen Ausbildung 
wächst seit wenigen Jahren stetig. Diese Arbeit leistet einen zeitgerechten Beitrag bei der 
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Introduction 
Students of veterinary medicine are expected to acquire various practical skills in addition to 
a wide range of theoretical knowledge. There is a strong demand for training opportunities, 
as every individual learns and acquires practical skills at individual pace. For reasons of 
animal welfare concerns and availability, live animals and cadavers cannot always be used 
for clinical skills training. Simulation models, which are models of organisms or body parts 
can be a considerable alternative for clinical skills training. Models that are commercially 
produced often have a high price and are not available for all skills. Self-made models are 
increasingly used in veterinary education. Because there is few published data regarding 
their use, more scientific research is required. 
Aims of the Investigation 
The objective of this study was to determine, if self-made low-fidelity models can be 
successfully used in veterinary medical education. For this purpose, two self-made low-
fidelity models were evaluated (study 1) and their use in combination with other teaching 
tools was analyzed (study 2). 
Materials and Methods 
In study 1, two self-made low-fidelity models for simulation of canine intubation and canine 
female urinary catheterization were developed and evaluated. We used a study design that 
compares acquired skills of two intervention groups and one control group in a practical 
examination (OSCE = objective structured clinical examination). Fifty-eight second-year 
veterinary medicine students received a theoretical introduction to intubation and were 





commercially available Intubation Training Manikin, group 2 (low-fidelity) was trained on our 
low-fidelity model, and the text group read a text describing intubation of the dog. Forty-
seven fifth-year veterinary medicine students followed the same procedure for training 
urinary catheterization using the commercially available Female Urinary Catheter Training 
Manikin, our self-made model, and text. Outcomes were assessed in a practical examination 
on a cadaver using an OSCE checklist. In study 2 we evaluated the teaching of two specific 
clinical skills using potcasts and low-fidelity simulation training. Two instructional potcasts 
describing intubation and catheterization and both low-fidelity models described above 
were used. In our study, potcasts are audio-visual animations that provide the learner with 
step by step information and instruction on a clinical skill. We used a crossover study design 
and compared the acquired practical skills of two intervention groups after a different 
theoretical preparation. A survey captured the participants’ feedback. Sixty first year 
veterinary medicine students were randomly allocated to two groups, a potcast group and a 
text group. The potcast group watched a potcast while the text group read an instructional 
text for preparation. Then both groups had separate self-directed training sessions on low-
fidelity models. Outcomes were assessed in practical examinations on a cadaver using an 
objective structured clinical examination (OSCE) checklist. 
Results 
In study 1 all intervention groups performed significantly better than the text groups. Group 
I (high-fidelity) and group II (low-fidelity) for both intubation and catheterization showed no 
significant differences. In study 2 the potcast group performed significantly better than the 
text group in study intubation but no significant differences were observed in study 
catheterization. Overall, participants enjoyed clinical skills training but experienced self-
directed learning as challenging. 
Conclusion 
Low-fidelity models can be as effective as high-fidelity models for clinical skills training. 
Clinical skills training using potcasts and self-directed low-fidelity simulation training should 
be complemented by supervisor or peer instruction rather than used as exclusive tool for 
teaching first year veterinary students. We assume though, that self-directed learning 
instructed by our potcasts can be a valuable chance for deepening and repetitive training of 
higher semesters. The use of simulation models in veterinary education has been 
consistently increasing in the past few years. This study is an important, timely contribution 
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9.1 Studie 1 
9.1.1 Fragebogen Stammdaten (Intubation) 
Studie zur Evaluierung von Lerneffekten durch praktische 
Übungen an Intubations-Simulatoren  
 
Veterinär-Anatomisches Institut 
Datenerhebung im Rahmen der Doktorarbeit von Maria Aulmann 
Wahlpflicht-Veranstaltung, 4. Fachsemester, 9.4.13 – 14.5.13  
 
Teilnehmende Studierende 
Bitte füllen Sie diesen Fragebogen vollständig aus.  Zutreffendes bitte ankreuzen. 
 
1. Angaben zur Person 
1) weiblich □  männlich □ 
2) Alter (In Jahren): _____________________________________________________ 
3) Immatrikulationsjahr: _________________________________________________ 
4) Durchschnittsnote Vorphysikum: _______________________________________ 
5) Welcher Gruppe wurden Sie zugeteilt (A; B; C; D; E; F)? ______________________ 
 
2. Angaben zur auszuführenden Tätigkeit 
1) Haben Sie schon ein Praktikum in der Kleintierpraxis gemacht?  
□  Ja 
□  Nein       
 
Wenn ja, wie lang:  









□  Ja, in meinem Praktikum im Kleintierbereich 
□  Ja, _________________________________ (bitte Gelegenheit erläutern)  
□  Nein 
 
Wenn ja, wie oft  
1-4 □  5-10 □  >10 □      Mal  
 
Wenn ja, wann war das? 
Vor etwa  1□  3□  6□  >6□  Monat(en) 
   
Wenn ja, wie schätzen Sie sich selbst, auf einer Skala von 1 bis 4 beim Intubieren ein, 
wenn 
1 = ich habe viel Erfahrung, bin sicher und souverän 
2 = ich habe es einige Male geübt und weiß wie es geht 
3 = ich weiß theoretisch wie es geht, aber fühle mich unsicher 
4 = ich brauche unbedingt noch mehr Anleitung und Übung 
 
bedeutet? 
    -------------------------------------------------------------------------------------------> 
1 □   2 □   3 □   4 □  
   
  
 3) Wie schätzen Sie sich selbst im Umgang mit Hunden ein? 
  □ Hunde sind mir vertraut 
□ Ich habe bisher wenig mit Hunden zu tun gehabt, bin aber                 
unvoreingenommen 
  □ Ich fühle mich eher unsicher im Umgang mit Hunden 
 
4) Möchten Sie später im Kleintierbereich arbeiten? 
□ Ja         
□ Nein         










Ich bestätige, dass ich freiwillig an der Studie teilnehme. Ich kann meine Teilnahme 
jederzeit ohne Angabe von Gründen abbrechen. Ich bin damit einverstanden, dass die 
Ergebnisse dieser Studie anonymisiert zu Forschungszwecken verwendet werden. 
 




9.1.2 Fragebogen Stammdaten (Katheterisierung) 
Studie zur Evaluierung von Lerneffekten durch praktische 
Übungen an Katheterisierungs-Simulatoren  
 
Veterinär-Anatomisches Institut, Abteilung Innere Medizin der Kleintierklinik Leipzig 
Datenerhebung im Rahmen der Doktorarbeit von Maria Aulmann 
 
Teilnehmende Studierende 
Bitte füllen Sie diesen Fragebogen vollständig aus.  Zutreffendes bitte ankreuzen. 
 
1. Angaben zur Person 
1) weiblich □  männlich □ 









2. Angaben zur auszuführenden Tätigkeit 
1) Haben Sie schon ein Praktikum in der Kleintierpraxis gemacht?  
□  Ja 






Wenn ja, wie lang:  
1 □        2 □       3 □        4 □        >5 □   Wochen 
 
2) Haben Sie bisher schon einen Harnkatheter bei der Hündin geschoben? 
□  Ja, in meinem Praktikum im Kleintierbereich 
□  Ja, _________________________________ (bitte Gelegenheit erläutern)  
□  Nein 
 
Wenn ja, wie oft  
1-4 □  5-10 □  >10 □      Mal  
 
Wenn ja, wann war das? 
Vor etwa  1□  3□  6□  >6□  Monat(en) 
 
Wenn ja, wie schätzen Sie sich selbst, auf einer Skala von 1 bis 4 beim 
Katheter schieben ein, wenn 
 
1 = ich habe viel Erfahrung, bin sicher und souverän 
2 = ich habe es einige Male geübt und weiß wie es geht 
3 = ich weiß theoretisch wie es geht, aber fühle mich unsicher 
4 = ich brauche unbedingt noch mehr Anleitung und Übung 
 
bedeutet? 
    -------------------------------------------------------------------------------------------> 
1 □   2 □   3 □   4 □ 
    
 3) Wie schätzen Sie sich selbst im Umgang mit Hunden ein? 
  □ Hunde sind mir vertraut 
□ Ich habe bisher wenig mit Hunden zu tun gehabt, bin aber                 
unvoreingenommen 
  □ Ich fühle mich eher unsicher im Umgang mit Hunden 
 
4) Möchten Sie später im Kleintierbereich arbeiten? 
□ Ja         
□ Nein         








Vielen Dank für die Beantwortung der Fragen! 
 
Ich bestätige, dass ich freiwillig an der Studie teilnehme. Meine Teilnahme kann ich 
jederzeit ohne Angabe von Gründen beenden. Ich bin damit einverstanden, dass die 
Ergebnisse dieser Studie anonymisiert zu Forschungszwecken verwendet werden. 
 
Leipzig, _________________ Unterschrift ______________________________ 
 
 
9.1.3 OSCE-Checkliste, Prüferinformation und Probandeninformation (Intubation) 
 
Veterinär-Anatomisches Institut der Universität Leipzig 
__________________________________________________ 
OSCE-Station: Intubation  
Durchführung der endotrachealen Intubation beim Hund 
 
 
Ziele dieser Station 
 
Die Station „Intubation“ soll die Fähigkeit des Probanden überprüfen, eine endotracheale 
Intubation korrekt, vollständig und in der vorgegebenen Zeit durchzuführen. 
 
 
Informationen für den Prüfer 
 
Vor Beginn muss sichergestellt werden, dass der Hund auf dem Tisch liegt, alle Utensilien auf 
dem Beistelltisch liegen und die Hilfsperson anwesend ist. Wenn der Proband den Raum 
betritt hat er die Probandeninformation bereits gelesen. Bitte fragen Sie nach ob er alles 
verstanden hat. Sobald dies geklärt ist lassen Sie den Kandidaten die Aufgabe beginnen. 
Zeitgleich startet die Filmaufnahme und die Stoppuhr beginnt zu laufen. 
 
Bitte interagieren Sie nicht mit dem Probanden und stellen Sie keine Fragen. Der Proband 
muss Ihnen unaufgefordert die relevanten Schritte seiner Tätigkeit erläutern. 
 







Wenn der Proband einen fatalen Fehler begangen hat, fordern Sie ihn mit den Worten 
„Stopp, bitte brechen Sie die Intubation ab“ zum Abbruch auf. Der Proband sollte dann seine 
Tätigkeit beenden und zügig den Raum verlassen. 
 
Vor jedem neuen Probanden ist darauf zu achten, dass die Ausgangssituation wieder 
hergestellt ist, d.h. dass Hund und Utensilien immer in gleicher Weise bereit liegen, sich 





Fatale Fehler, die zum sofortigen Ausschluss des Kandidaten führen, egal wie gut seine 
Durchführung insgesamt war: 
 Der Kandidat hat vergessen die Lage des Tubus zu überprüfen 
 Der Kandidat hat vergessen die Dichtigkeit der Blockmanschette zu überprüfen 





2 gerade Spatel unterschiedlicher Länge 
2 gebogene Spatel unterschiedlicher Länge 
2 Maulspreizer  
4 Tuben unterschiedlicher Größe (6,5 / 7,0 / 8,0 / 9,0) 
1 Spritze (10ml) 
1 Mullbinde 
1 Schere 
2 Maulhölzer  
1 Ambu-Bag 
Handschuhe unterschiedlicher Größen 
 
 
Checkliste für die Intubation eines Hundes  (OSCE) 
 
 
(Punkte)           Zufriedenstellend ausgeführt 
Ja  Nein 
 
Vorbereiten der notwendigen Utensilien 
 
 






 Laryngoskop (0,5) 
___________________________________________________________________________ 
 
o gebogener oder gerader Spatel, entsprechend  
des vorliegenden Hundes ausgewählt (1) 
___________________________________________________________________________ 
 
o Adäquate Größe gewählt (1)  
___________________________________________________________________________ 
 
o Funktion des Lichtes überprüft (0,5) 
___________________________________________________________________________ 
 
o Korrekt zusammengebaut (0,5) 
___________________________________________________________________________ 
 
 Maulspreizer (0,5) 
___________________________________________________________________________ 
 
 Tubus (0,5) 
___________________________________________________________________________ 
 
o Adäquate Größe gewählt (1,5) 
___________________________________________________________________________ 
 
 Spritze (0,5) 
___________________________________________________________________________ 
 
 Mullbinde (0,5) 
___________________________________________________________________________ 
 
 Maulholz (0,5) 
   
   
Hat die Dichtigkeit der Blockmanschette geprüft: 
 
 Hat mittels einer Spritze Luft in die Blockmanschette  
gegeben (0,5)  
___________________________________________________________________________ 
 
 Hat Dichtigkeit beurteilt indem er ein paar Sekunden  
die aufgeblasene Blockmanschette beobachtet hat (0,5) 
___________________________________________________________________________ 
 







Intubation des Hundes 
Der Hund befindet sich in Brust-Bauch-Lage und wird  
von der Hilfsperson in dieser Position gehalten  
 
 
Hat den Kiefer sanft aber für die Intubation ausreichend  
weit geöffnet  (0,5) 
___________________________________________________________________________ 
 
Hat den Maulspreizer zwischen die Canini und quer zum  
Tier eingesetzt (0,5)  
___________________________________________________________________________ 
 
Hat es vermieden, den Kiefer durch Vorziehen der  
Zunge zu öffnen (0,5) 
___________________________________________________________________________ 
 
Hat die Zunge mit Gefühl nach außen gezogen (0,5) 
___________________________________________________________________________ 
 
Hat darauf geachtet die  Zungenunterseite zu schonen (0,5) 
___________________________________________________________________________ 
 
Hat Laryngoskop korrekt eingesetzt und Stimmritze dargestellt  
(gerader Spatel: „Aufschaufeln“ der Epiglottis, also  
Positionierung des Spatels auf der Spitze der Epiglottis;  
gebogener Spatel: Druck auf den Zungengrund und dadurch  




 Hat sein Vorgehen dem Prüfer kommuniziert (0,5) 
__________________________________________________________________________ 
Hat Tubus korrekt in die Trachea eingeführt (Tubus kommt  
so zum Liegen, dass die Manschette unter Sichtkontrolle  
kaudal des Kehlkopfes positioniert wird) (1,5) 
 
 
 Hat sein Vorgehen dem Prüfer kommuniziert (0,5) 
___________________________________________________________________________ 
 
Nur bei Fehlintubation: Hat falsche Lage des Tubus  







Hat Tubuslage durch vorsichtiges Drücken auf den  
cranialen Thorax überprüft (1,5)   
 
 
 Hat sein Vorgehen dem Prüfer kommuniziert (0,5) 
___________________________________________________________________________ 
 
Hat Tubusmanschette kontrolliert geblockt (Patienten mittels  
Ambu-Bag beatmen und gleichzeitig Luft in die Blockmanschette  
geben; der Moment, in dem das Zischen verstummt zeigt die  
ausreichende Füllung der Blockmanschette an) (1) 
 
 Hat sein Vorgehen dem Prüfer kommuniziert (0,5) 
___________________________________________________________________________ 
Hat den Tubus mittels einer Mullbinde gegen  
Lageveränderungen gesichert (Band um den Tubus  
wickeln und durch feste Knoten sichern) (0,5) 
 
 
Hat Maulspreizer entfernt (0,5) 
___________________________________________________________________________ 
 
Hat Maulholz eingesetzt (1) 
___________________________________________________________________________ 
 








Ist der Kandidat insgesamt gesehen der gestellten Aufgabe gerecht geworden? 
 
Ja, er hat bestanden 
□ Hervorragend  
□ Gut  
□ Befriedigend   
  






□ Mangelhaft  
□ Ungenügend 
 
Veterinär-Anatomisches Institut der Universität Leipzig 
Kleintierklinik der Universität Leipzig 
__________________________________________________ 
OSCE-Station: Intubation  
Durchführung der endotrachealen Intubation beim Hund 
 
Hintergrund:  
Sie machen gerade Praktikum in einer Klinik für Kleintiere in der Abteilung Anästhesiologie. 
Der Rüde Paul muss wegen eines Tumors im Bauchraum operiert werden. Ihr betreuender 
Tierarzt fordert Sie auf die Intubation eigenständig vorzubereiten und durchzuführen. 
 
Ihre Aufgaben:  
 
1. Suchen Sie alle Utensilien zusammen, die Sie für die Intubation brauchen und bereiten 
Sie diese vor indem Sie sich diese vom Beistelltisch nehmen und auf den Tisch neben dem 
Hund bereitlegen.  
 
2. Führen Sie die Intubation in Brust-Bauch-Lage korrekt und vollständig durch. 
 
3. Erläutern Sie dem Prüfer kurz die einzelnen Schritte der Intubation während Sie diese 
durchführen. Gehen Sie insbesondere darauf ein, wie Sie den Tubus in korrekter Lage 





Für die Durchführung der Intubation steht Ihnen die Leiche eines mittelgroßen 
Hundes zur Verfügung, des Weiteren eine Hilfsperson, die den Patienten in Brust-Bauch-
Lage für die Intubation fixiert. Sollten Sie weitere Hilfestellungen benötigen, müssen Sie die 
Hilfsperson genau instruieren, was diese für Sie tun soll. 
 
Prüfer und Hilfsperson werden nicht mit Ihnen interagieren. Bitte stellen Sie keine Fragen. 
Erklären Sie von sich aus und unaufgefordert, was Sie für relevant halten. 
 
Wenn der Prüfer Sie mit „Stopp, bitte brechen Sie die Intubation ab“ zum Abbrechen 
auffordert, gehen Sie bitte dieser Aufforderung unverzüglich nach. 
 







9.1.4 OSCE-Checkliste, Prüferinformation und Probandeninformation (Katheterisierung) 
Veterinär-Anatomisches Institut der Universität Leipzig 
Kleintierklinik der Universität Leipzig 
__________________________________________________ 
OSCE-Station: Katheterisierung 
Schieben eines Harnkatheters bei der Hündin 
 
Ziele dieser Station 
 
Die Station „Katheterisierung“ soll die Fähigkeit des Probanden überprüfen, einen 
Harnkatheter korrekt, vollständig und in der vorgegebenen Zeit bei der Hündin zu schieben. 
 
 
Informationen für den Prüfer 
 
Vor Beginn muss sichergestellt werden, dass der Hund in Seitenlage auf dem Tisch liegt, alle 
Utensilien auf dem Beistelltisch liegen und die Hilfsperson anwesend ist. Wenn der Proband 
den Raum betritt hat er die Probandeninformation bereits gelesen. Bitte fragen Sie nach ob 
er alles verstanden hat. Sobald dies geklärt ist lassen Sie den Kandidaten die Aufgabe 
beginnen. Zeitgleich startet die Filmaufnahme und die Stoppuhr beginnt zu laufen. 
 
Bitte interagieren Sie nicht mit dem Probanden und stellen Sie keine Fragen.  
 
Wenn der Proband einen fatalen Fehler begangen hat oder länger als 7 Minuten braucht, 
fordern Sie ihn mit den Worten „Stopp, bitte brechen Sie ab“ zum Abbruch auf. Der Proband 
sollte dann seine Tätigkeit beenden und zügig den Raum verlassen. 
 
Vor jedem neuen Probanden ist darauf zu achten, dass die Ausgangssituation wieder 
hergestellt ist, d.h. dass Hund und Utensilien immer in gleicher Weise bereit liegen, sich 





Fatale Fehler, die zum sofortigen Ausschluss des Kandidaten führen, egal wie gut seine 
Durchführung insgesamt war: 
 Der Kandidat hat vergessen sterile Handschuhe anzuziehen 













1 Spritze (10ml) 
2 Spekula unterschiedlicher Größe 
1 Lichtquelle 
Steriles Gleitgel 





Checkliste für die Katheterisierung einer Hündin unter visueller Kontrolle 
(OSCE) 
         
 
(Punkte)   Zufriedenstellend 
ausgeführt 
Ja   Nein 
1. Hat Materialien korrekt hergerichtet:  
 Waschlösung (0,5) 
_____________________________________________________________________ 
 Tupfer (0,5) 
_____________________________________________________________________ 
 Sterile Handschuhe (0,5) 
_____________________________________________________________________ 
 Spekulum (0,5) 
_____________________________________________________________________ 
o Richtiger Größe (0,5) 
_____________________________________________________________________ 
 Lichtquelle (0,5) 
_____________________________________________________________________ 
o Hat diese zügig und korrekt angeschaltet (0,5) 
_____________________________________________________________________ 










2. Hat Hund liegend über der Tischkante positioniert (1) 
___________________________________________________________________________ 
3. Hat Vulva mit antiseptischer Lösung gereinigt (1) 
___________________________________________________________________________ 
4. Hat Katheter steril angeschnitten (1) 
___________________________________________________________________________ 
5. Hat Katheter nicht angefasst (1) 
___________________________________________________________________________ 
    
5. Hat sich Handschuhe angezogen (2) 
___________________________________________________________________________ 
6. Hat Schamlippen vorsichtig mit Spekulum gespreizt (1) 
___________________________________________________________________________ 
7. Hat Spekulum schräg nach dorsal geführt (1) 
___________________________________________________________________________ 
 …und erst dann geöffnet (1) 
___________________________________________________________________________ 
8. Hat visuell Ostium urethrae externum aufgesucht (1) 
___________________________________________________________________________ 
9. Hat Spitze des Katheters mit Gleitgel versehen (1) 
___________________________________________________________________________ 
10. Hat Katheter vorsichtig in die Harnröhrenmündung  
eingeführt (1) 
___________________________________________________________________________ 
11. Visuelle Kontrolle durch den Prüfer: Harnkatheter liegt  











Gesamtpunktzahl:  18,5      Erreichte Punkte:  
 
Global rating 
Ist der Kandidat insgesamt gesehen der gestellten Aufgabe gerecht geworden? 
 
Ja, er hat bestanden 
□ Hervorragend  
□ Gut  
□ Befriedigend   
  
Nein, er hat nicht bestanden 
□ Schwach 




Datum __________________    Unterschrift Prüfer_________________________________ 
 
 
Veterinär-Anatomisches Institut der Universität Leipzig 
Kleintierklinik der Universität Leipzig 
__________________________________________________ 
OSCE-Station: Katheterisierung 
Schieben eines Harnkatheters bei der Hündin 
 
Hintergrund:  
Sie machen gerade Praktikum in einer Klinik für Kleintiere in der Abteilung Innere Medizin. 
Von der Hündin Emma wird zur Diagnostik einmalig eine Harnprobe benötigt. Ihr 
betreuender Tierarzt fordert Sie auf eigenständig die Katheterisierung vorzubereiten und 
durchzuführen. 
 
Ihre Aufgaben:  
 
1. Suchen Sie alle Utensilien zusammen, die Sie für die Katheterisierung brauchen und 





neben dem Hund bereitlegen.  
 





Für die Durchführung der Katheterisierung steht Ihnen die Leiche eines mittelgroßen 
Hundes zur Verfügung, des Weiteren eine Hilfsperson. Wenn Sie deren Hilfe in Anspruch 
nehmen, müssen Sie die Hilfsperson genau instruieren, was diese für Sie tun soll. 
 
Die Harngewinnung ist bei toten Hündinnen oft nicht mehr durchführbar. Ihr Ziel soll es sein 
den Harnkatheter in die Harnröhre zu schieben. Teilen Sie dem Prüfer bitte mit wenn Sie 
soweit sind damit dieser die Lage des Harnkatheters überprüfen kann. Dies ist der letzte 
Schritt Ihrer Durchführung. 
 
Prüfer und Hilfsperson werden nicht mit Ihnen interagieren. Bitte stellen Sie keine Fragen.  
 
Wenn der Prüfer Sie mit „Stopp, bitte brechen Sie die Katheterisierung ab“ zum Abbrechen 
auffordert, gehen Sie bitte dieser Aufforderung unverzüglich nach. 
Für die Durchführung der genannten Aufgaben haben Sie insgesamt 6 Minuten Zeit. 
 
 
9.1.5 Leitfaden für die Betreuer (Intubation) 
Studie zur Evaluierung von Lerneffekten nach Training an Simulatoren im 
Rahmen der Doktorarbeit von Maria Aulmann 
 
Leitfaden für die Vermittlung der Fertigkeit „Endotracheale 
Intubation beim Hund“ 
 
Liebe Kollegen, vielen Dank dass ihr an der Studie als Trainer teilnehmt! 
Damit ihr möglichst gleiche Schwerpunkte bei der Vermittlung der Fertigkeiten zur 
Intubation setzt, möchte ich euch bitten nach diesem Schema vorzugehen und alle Punkte 
an jedem Termin mit den Studenten durchzugehen. Ausführliche Grundlage dieser Skizze 
sind Frau Prof. Alefs Kursunterlagen (als pdf auch nochmal im Anhang), das theoretische 
Intro zur Studie und ihr Buchkapitel „Die Intubation des Patienten“ aus dem Buch Praxis der 
Inhalationsanästhesie. 
 





1. Welche Utensilien brauche ich?  
Maulholz, Maulspreizer, Tubus, Laryngoskop (gerader versus gebogener Spatel), Mullbinde, 
Spritze - wie und wofür ich sie verwende (vgl. Punkt 1 aus “Die Intubation von Hund und 
Katze“) 
2. Wie wähle ich den richtigen Tubus aus (vgl. Schema aus Punkt 1 aus “Die Intubation von 
Hund und Katze“) 
3. Dichtigkeitsprobe besprechen: wie und warum muss ich sie durchführen 
4. Lagerungsmöglichkeiten: je nach Präferenz Bauch-, Seiten- oder Rückenlage möglich; 
hier im Kurs soll v.a. die Intubation in Bauchlage erlernt werden 
5. Öffnen des Kiefers: Zuhilfenahme des Maulspreizers betonen; verdeutlichen, dass 
Verletzungsgefahr für die Zunge besteht wenn diese über die Canini gezogen wird! 
6. Erläutern dass beim echten Tier der Kopf von der Hilfsperson nach vorn oben gestreckt 
werden muss 
7. Handhabung des Laryngoskopes besprechen, wie setzt man es zusammen, macht die 
Lampe an, gibt es da verschiedene und warum hat sich KTK für ein bestimmtes entschieden  
8. Darstellung der Stimmritze üben; je nach Bedarf anatomische Gegebenheiten 
wiederholen 
9. Vorschieben des Tubus in die Trachea unter Sichtkontrolle und Entfernen des 
Laryngoskopes 
10. Darüber sprechen mit welcher Hand zu welchem Zeitpunkt am sinnvollsten gearbeitet 
wird, Links- und Rechtshänder beachten 
11. Besprechen wie weit der Tubus vorgeschoben wird, in welcher Lage er positioniert 
werden soll und dass keine endobronchale Intubation erreicht werden darf 
12. Überprüfen der Lage des Tubus: am high-fidelity-Modell über flowmeter, am low-
fidelity-Modell über den Widerstand den die beiden Luftballons bieten. Bitte erläutern, dass 
dieser Schritt sehr wichtig ist und wie man ihn beim echten Tier überprüft! (vgl. Punkt 7 aus 
„Die Intubation von Hund und Katze“) 
13. Betonen warum eine sichere Befestigung des Tubus wichtig ist 
14. Verschiedene Zeitpunkte für die Extubation mit Vor- und Nachteilen diskutieren 
 
Fehler, die unbedingt zu vermeiden sind: 
-  grobe Schleimhautverletzungen verursachen 
- Vergessen die Lage des Tubus zu überprüfen 
- Vergessen den Tubus zu befestigen 
- Vergessen den Maulspreizer abzunehmen 







9.2 Studie 2 
9.2.1 Fragebogen Stammdaten  
Studie zur Evaluierung von Lerneffekten durch praktische Übungen 
an Simulationsmodellen 
 




Bitte füllen Sie diesen Fragebogen vollständig aus. Zutreffendes bitte ankreuzen. 
 
1. Angaben zur Person 
1) weiblich □  männlich □ 
2) Alter (in Jahren):  ≤20 □ 21-25 □ 26-30 □ >30 □ 
3) Durchschnittsnote Vorphysikum: 1,0-1,9 □ 2,0-2,9 □ 3,0-3,9 □ 
4) Immatrikulationsjahr: __________ 
5) Zugeteilte Gruppe:  A □ B □ 
 
 
2. Angaben zu klinischen Fertigkeiten 
1) Haben Sie schon ein Praktikum in der Kleintierpraxis gemacht?  
Ja □ Nein □        
 
Wenn ja, wie lang:  
1-2 □   3-4 □ ≥5 □   Wochen 
 
2) Haben Sie bisher schon einen Harnkatheter bei der Hündin geschoben? 
Ja □ Nein □ 
 
Wenn ja, wie oft und wann?  
1-4 □ 5-10 □ >10 □      Mal  
Vor ca. 1-3 □  3-6 □  >6 □  Monat(en) 
 





Wenn ja, wie schätzen Sie sich selbst, auf einer Skala von 1 bis 4 beim Katheter 
schieben ein, wenn 
1 = ich habe viel Erfahrung, bin sicher und souverän 
2 = ich habe es einige Male geübt und weiß wie es geht 
3 = ich weiß theoretisch wie es geht, aber fühle mich unsicher 
4 = ich brauche unbedingt noch mehr Anleitung und Übung 
 
bedeutet? 
    -------------------------------------------------------------------------------------------> 
1 □   2 □   3 □   4 □ 
 
 
3) Haben Sie bisher schon einen Hund intubiert?  
Ja □ Nein □  (□ Ein anderes Säugetier: ______________) 
 
Wenn ja, wie oft und wann?  
1-4 □ 5-10 □ >10 □      Mal  
Vor ca. 1-3 □  3-6 □  >6 □  Monat(en) 
 
Wenn ja, wie schätzen Sie sich selbst, auf einer Skala von 1 bis 4 beim Intubieren 
ein, wenn 
1 = ich habe viel Erfahrung, bin sicher und souverän 
2 = ich habe es einige Male geübt und weiß wie es geht 
3 = ich weiß theoretisch wie es geht, aber fühle mich unsicher 
4 = ich brauche unbedingt noch mehr Übung 
 
bedeutet? 
    -------------------------------------------------------------------------------------------> 
1 □   2 □   3 □   4 □ 
 
  
 4) Wie schätzen Sie sich selbst im Umgang mit Hunden ein? 
  □ Hunde sind mir vertraut 
□ Ich habe bisher wenig mit Hunden zu tun gehabt, bin aber                 
unvoreingenommen 






5) Möchten Sie später im Kleintierbereich arbeiten? 
□ Ja         
□ Nein         
□ Ich weiß es noch nicht 
 
 
Vielen Dank für die Beantwortung der Fragen! 
 
 




Ich bestätige, dass ich freiwillig an der Studie teilnehme. Mir ist bekannt, 
dass ich meine Teilnahme jederzeit ohne Angabe von Gründen beenden kann 
ohne dass dies nachteilige Folgen für mich hat. Ich bin damit einverstanden, 
dass die Ergebnisse dieser Studie anonymisiert zu Forschungszwecken 
verwendet werden. 
 





9.2.3 OSCE-Checkliste, Prüferinformation und Probandeninformation (Intubation) 
OSCE – Station Intubation 









Gruppe des Probanden:   
 
 
(Punkte)            Zufriedenstellend ausgeführt 
Ja  Nein 
 
Vorbereiten der notwendigen Utensilien 
 
 
1.  Hat sich diese Utensilien bereit gelegt:  
 
 Laryngoskop (0,5) 
 
 
 gebogener oder gerader Spatel, entsprechend  
des vorliegenden Hundes ausgewählt (1) 
 
 
o Adäquate Spatelgröße gewählt (0,5) 
 
 
o Funktion des Lichtes überprüft (0,5) 
 
 
o Korrekt und zügig zusammengebaut (0,5) 
 
 
 Maulspreizer (0,5) 
 
 




 Tubus (0,5) 
 
 
o Adäquate Größe gewählt (1) 
 
 







 Mullbinde (0,5) 
 
 
 Maulholz (0,5) 
 
  
2. Hat die Dichtigkeit der Blockmanschette geprüft: 
 
 Hat mittels einer Spritze Luft in die Blockmanschette  
gegeben (1)  
 
 
 Hat Dichtigkeit beurteilt indem er ein paar Sekunden  
die aufgeblasene Blockmanschette beobachtet hat (1) 
 
 
 Hat Luft wieder mittels einer Spritze abgezogen (1) 
 
 
Intubation des Hundes 
Der Hund befindet sich in Brust-Bauch-Lage und wird  
von der Hilfsperson in dieser Position gehalten  
 
 
3. Hat den Kiefer sanft aber für die Intubation ausreichend  
weit geöffnet  (0,5) 
 
 
4. Hat den Maulspreizer zwischen die Canini und quer zum  





5. Hat es vermieden, den Kiefer durch Vorziehen der  
Zunge zu öffnen (0,5) 
 
 
6. Hat die Zunge mit Gefühl seitlich oder gerade   
nach außen gezogen (0,5) 
 
 







8. Hat Laryngoskop korrekt eingesetzt und Stimmritze dargestellt: 
Verlagerung der Epiglottis nach cranio-ventral:  
 Mit geradem Spatel: durch „Aufschaufeln“ der Epiglottis:  
Positionierung des Spatels auf der Spitze der Epiglottis 
 Mit gebogenem Spatel: durch Druck auf den Zungengrund (3) 
 
 
9. Hat Tubus zügig aber vorsichtig in die Trachea eingeführt (2) 
 
 
10. Hat Tubuslage durch vorsichtiges Drücken auf den  
cranialen Thorax überprüft (3)   
 
 
11. Hat Tubusmanschette kontrolliert geblockt (der Patient wird  
mittels Ambu-Bag beatmet und gleichzeitig wird Luft in die  
Blockmanschette gegeben; der Moment, in dem das Zischen  
verstummt zeigt die ausreichende Füllung der Blockmanschette an) (2) 
 
12. Hat den Tubus mit Hilfe einer Mullbinde gegen  
Lageveränderungen gesichert (Mullbinde wird um den  
Tubus gewickelt und durch feste Knoten gesichert) (1) 
 
 
13. Hat Maulspreizer entfernt (0,5) 
 
 
14. Hat Maulholz eingesetzt (0,5) 
 
 
15. Hat Band unter dem Kinn des Hundes gekreuzt und  
über der Nase verknotet (0,5) 
 
 
Erreichte Punkte:____________  Benötigte Zeit:____________ 
(Maximal erreichbare Punkte:  25,0)   (Maximal 6 min) 
 







Global rating  
Ist der Kandidat insgesamt gesehen der gestellten Aufgabe gerecht geworden? 
 
Ja, er hat bestanden 
 
□ Hervorragend  
□ Gut  
□ Befriedigend 
Nein, er hat nicht bestanden 
 
□ Schwach 




__________________    _____________________________ 
Datum      Unterschrift Prüfer 
 
 
OSCE-Station: Intubation  
Durchführung der endotrachealen Intubation beim Hund 
Informationen für den Prüfer 
 
 
Ziel dieser Station 
 
Die Station „Intubation“ soll die Fähigkeit des Probanden überprüfen, eine endotracheale 
Intubation korrekt, vollständig und in der vorgegebenen Zeit beim Hund durchzuführen. 
 
Informationen für den Prüfer 
 
Vor Beginn jeder Durchführung muss sichergestellt werden, dass  
 
 der Hund immer in der gleichen Position auf dem Tisch liegt 
 alle Utensilien vollständig und in gleicher Anordnung auf dem Beistelltisch liegen  
 die Hilfsperson und der Prüfer anwesend sind und immer an der gleichen Stelle im 
Raum stehen  
 der Raum keine Veränderungen aufweist 
 
Wenn der Proband den Raum betritt hat er die Probandeninformation bereits gelesen. Bitte 
fragen Sie nach, ob er alles verstanden hat. Sobald dies geklärt ist lassen Sie den Kandidaten 






Bewerten Sie den Probanden sorgfältig bei der Durchführung der gestellten Aufgabe 
anhand der Checkliste. Bitte kreuzen Sie entweder JA oder NEIN an aber nichts dazwischen, 
bitte vergeben Sie keine halben Punkte. Wenn Sie Anmerkungen haben, bitte notieren Sie 
diese am Rand zur späteren Durchsicht. 
 
Bitte interagieren Sie nicht mit dem Probanden und beantworten /stellen Sie keine Fragen. 
Der Proband ist angehalten von sich aus zu agieren. Bitte geben Sie dem Probanden am 
Ende der Durchführung keine Rückmeldung über seine Leistung. Am Ende der Studie wird 
es Feedback geben. 
 
Wenn der Proband einen fatalen Fehler begangen hat, notieren sie diesen bitte sowohl am 
Ende der Checkliste als auch mit einem „FF“ an der jeweiligen Stelle. Wenn der Proband 
länger als 6 Minuten braucht, fordern Sie ihn bitte zum Abbruch auf. Der Proband sollte 
dann seine Tätigkeit beenden und den Raum verlassen. 
 
Vor jedem neuen Probanden ist darauf zu achten, dass die Ausgangssituation wieder 
hergestellt ist (s.o.). 
 
Fatale Fehler, die zum sofortigen Ausschluss des Kandidaten führen, egal wie gut seine 
Durchführung insgesamt war: 
1) Der Kandidat hat vergessen die Lage des Tubus zu überprüfen  
2) Es erfolgte eine Fehlintubation und der Kandidat hat dies nicht gemerkt und / 






2 gerade Spatel unterschiedlicher Länge 
2 gebogene Spatel unterschiedlicher Länge 
1 Maulspreizer  
3 Tuben unterschiedlicher Größe 
1 Spritze (10ml) 
1 Mullbinde 
1 Schere 
1 Maulholz  
1 Ambu-Bag 
Handschuhe unterschiedlicher Größen 
 
Weiteres (was nicht gebraucht wird) 
 
 





Durchführung der endotrachealen Intubation beim Hund 
Informationen für den Probanden 
 
Hintergrund 
Sie machen gerade Praktikum in einer Klinik für Kleintiere in der Abteilung Anästhesiologie. 
Der Rüde Paul muss wegen eines Tumors im Bauchraum operiert werden. Ihr betreuender 





1. Wählen Sie alle Utensilien aus, die Sie benötigen um Paul zu intubieren. Legen Sie sich 
diese auf dem sterilen Beistelltisch neben dem Hund bereit. 
 
2. Führen Sie die Intubation in Brust-Bauch-Lage korrekt und vollständig durch, so als ob 
es sich um einen lebenden Patienten handeln würde. 
 
 




Für die Durchführung der Intubation steht Ihnen die Leiche eines Hundes zur Verfügung, des 
Weiteren eine Hilfsperson, die den Patienten in Brust-Bauch-Lage für die Intubation fixiert. 
Sollten Sie weitere Hilfestellungen benötigen, müssen Sie die Hilfsperson genau instruieren, 
was diese für Sie tun soll. 
 
Prüfer und Hilfsperson werden nicht mit Ihnen interagieren. Bitte stellen Sie keine Fragen. 
Arbeiten Sie selbstständig.  
 
Bewertet wird nur was Sie tun, nicht was Sie sagen.  
 
Wenn der Prüfer Sie zum Abbrechen auffordert, gehen Sie bitte dieser Aufforderung nach. 
 








9.2.4 OSCE-Checkliste, Prüferinformation und Probandeninformation (Katheterisierung) 
OSCE – Station Katheterisierung 
Checkliste für das Schieben eines Harnkatheters bei der 





Gruppe des Probanden:    
 
(Punkte)           Zufriedenstellend ausgeführt 
Ja   Nein 
Vorbereitung 
 
1.  Hat sich diese Utensilien bereit gelegt:  
 
 Waschlösung (0,5) 
 
 
 Tupfer (0,5) 
 
 
 Handschuhe (0,5) 
 
 
o Richtiger Größe (0,5) 
 
 
 Spekulum (0,5) 
 
 
 Lichtquelle (0,5) 
   







 Steriler Polypropylenkatheter (0,5)    
 
 
o richtiger Größe (1) 
  
2. Hat die Hündin in Brust-Bauch-Lage so positioniert,  
dass die Hintergliedmaßen bis zum Unterschenkel /  
distalen Oberschenkel (je nach Größe der Hündin)  
über der Tischkante hängen (1,5) 
 
3. Hat Vulva und Umgebung reichlich mit antiseptischer  
Lösung gereinigt (Verwendung von mindestens 3  
Tupfern; kräftige Abwärtsbewegungen, kein Kreisen  
oder Rubbeln)  (1) 
 
 
4. Hat antiseptische Lösung auf den Tupfer und nicht  
direkt auf die Schleimhaut gesprüht (0,5) 
 
5. Hat Katheter korrekt angeschnitten (Schutzhülle des  
Katheters durch zweimaliges Einschneiden geöffnet  
sodass ein Flügel entsteht) (1) 
 
 
6. Hat Kontakt des Katheters mit Gegenständen, dem  
Hund oder anwesenden Personen vermieden (1) 
 
7. Hat Katheter nicht mit den Händen angefasst (1) 
 
8. Arbeitet ab hier mit sauberen Handschuhen weiter  
(hat entweder von Anfang an sauber gearbeitet oder  
sich frische Handschuhe angezogen) (1) 
 
 
   
Katheterisierung der Hündin 
9. Hat die Spitze des Spekulums mit Gleitgel versehen (0,5) 
 
 
10. Hat Schamlippen vorsichtig und nur leicht mit  







11. Hat Spekulum unmittelbar nach dem Einführen  
stark nach dorsal und dann nach cranial geführt (2) 
 
 
12. Hat Spekulum erst im Anschluss daran  
vollständig geöffnet (0,5) 
 
13. Hat das Ziel verfolgt, das Ostium urethrae  
externum zunächst visuell aufzusuchen (1) 
 
14. Hat Spitze des Katheters mit Gleitgel versehen (durch  
Einsatz der Hilfsperson oder vorherige Vorbereitung) (0,5) 
 
15. Hat dies unter Bewahrung der Sterilität des  
Katheters durchgeführt (1) 
 
 
16. Hat Katheter vorsichtig und zielgerichtet eingeführt (1) 
 
17. Hat dies mithilfe des Führungsflügels getan (1) 
 
18. Hat dies unter Bewahrung der Sterilität des  
Katheters durchgeführt (1) 
 
 
19. Hat Lichtquelle und Spekulum zufriedenstellend  
gehandhabt (kein häufiges Umgreifen und wieder  
Absetzen; Einsatz der Hilfsperson) (0,5) 
 
 
    
 
20. Hat Spekulum leicht geöffnet entfernt (kein Spreizen  
der Vagina / Einklemmen von Schleimhautfalten) (0,5) 
 
21. Visuelle Kontrolle durch den Prüfer: Harnkatheter  









(Maximal erreichbare Punkte:  25,0)   (Maximal 7 min) 
 
 Fatale Fehler:   Sterilität nicht bewahrt (1)   Anal (2) 
 
Global rating 
Ist der Kandidat insgesamt gesehen der gestellten Aufgabe gerecht geworden? 
Ja, er hat bestanden 
 
□ Hervorragend  
□ Gut  
□ Befriedigend 
Nein, er hat nicht bestanden 
 
□ Schwach 








Schieben eines Harnkatheters bei der Hündin 
Informationen für den Prüfer 
 
Ziel dieser Station 
 
Die Station „Katheterisierung“ soll die Fähigkeit des Probanden überprüfen, einen 
Harnkatheter unter visueller Kontrolle korrekt, vollständig und in der vorgegebenen Zeit bei 
der Hündin zu schieben. 
 
Informationen für den Prüfer 
 
Vor Beginn jeder Durchführung muss sichergestellt werden, dass  
 
 der Hund in Seitenlage (immer die gleiche Seite) auf dem Tisch liegt 
 alle Utensilien vollständig und in gleicher Anordnung auf dem Beistelltisch liegen  
 die Hilfsperson und der Prüfer anwesend sind und immer an der gleichen Stelle im 
Raum stehen  
 der Raum keine Veränderungen aufweist 
 





fragen Sie nach ob er alles verstanden hat. Sobald dies geklärt ist lassen Sie den Probanden 
die Aufgabe beginnen. Zeitgleich beginnen Sie bitte die Zeitmessung mit der Stoppuhr.  
 
Bewerten Sie den Probanden sorgfältig bei der Durchführung der gestellten Aufgabe 
anhand der Checkliste. Bitte kreuzen Sie entweder JA oder NEIN an aber nichts dazwischen, 
bitte vergeben Sie keine halben Punkte. Wenn Sie Anmerkungen haben, bitte notieren Sie 
diese am Rand zur späteren Durchsicht. 
 
Bitte interagieren Sie nicht mit dem Probanden und beantworten / stellen Sie keine Fragen. 
Der Proband ist angehalten von sich aus zu agieren. Bitte geben Sie dem Probanden am 
Ende der Durchführung keine Rückmeldung über seine Leistung. Am Ende der Studie wird 
es Feedback geben. 
 
Wenn der Proband einen fatalen Fehler begangen hat, notieren sie diesen bitte sowohl am 
Ende der Checkliste als auch mit einem „FF“ an der jeweiligen Stelle. Wenn der Proband 
länger als 7 Minuten braucht, fordern Sie ihn bitte zum Abbruch auf. Der Proband sollte 
dann seine Tätigkeit beenden und den Raum verlassen. 
 
Vor jedem neuen Probanden ist darauf zu achten, dass die Ausgangssituation wieder 
hergestellt ist (s.o.). 
  
Fatale Fehler, die im Falle eines regulären OSCE zum sofortigen Ausschluss des Probanden 
führen würden, egal wie gut seine Durchführung insgesamt war: 
 Der Proband hat die Sterilität des Katheters nicht bewahrt  











3 Polypropylenkatheter unterschiedlicher Größe 
1 Schere 
 
Weiteres (was nicht gebraucht wird): 
Mullbinde 









Schieben eines Harnkatheters bei der Hündin 
Informationen für den Probanden 
Hintergrund  
Sie machen gerade Praktikum in einer Klinik für Kleintiere in der Abteilung Innere Medizin. 
Von der Hündin Emma wird zur Diagnostik einmalig eine Harnprobe benötigt. Ihr 





1. Wählen Sie zunächst alle Utensilien aus, die Sie benötigen, um bei Emma einen 
Harnkatheter zu schieben. Legen Sie sich diese auf dem sterilen Beistelltisch neben der 
Hündin bereit. 
 
2. Führen Sie eine Katheterisierung unter visueller Kontrolle korrekt und zügig durch. Der 




Für die Durchführung der genannten Aufgaben haben Sie insgesamt 7 Minuten Zeit. 
 
Weitere Informationen 
Für die Durchführung der Katheterisierung stehen Ihnen die Leiche eines Hundes und eine 
Hilfsperson zur Verfügung. Wenn Sie deren Hilfe in Anspruch nehmen möchten, müssen Sie 
die Hilfsperson genau instruieren, was diese für Sie tun soll. 
 
Prüfer und Hilfsperson werden nicht mit Ihnen interagieren. Bitte stellen Sie keine Fragen. 
Arbeiten Sie selbstständig.  
 
Bewertet wird nur was Sie tun, nicht was Sie sagen. 
 
Die Harngewinnung ist bei toten Hündinnen oft nicht mehr durchführbar. Ihr Ziel soll es sein 
den Harnkatheter in die Harnröhre zu schieben. Teilen Sie dem Prüfer bitte mit wenn Sie 
soweit sind damit dieser die Lage des Harnkatheters überprüfen kann. Dies ist der letzte 
Schritt Ihrer Durchführung. 
 
Wenn der Prüfer Sie zum Abbrechen auffordert, gehen Sie bitte dieser Aufforderung nach. 
 







9.2.5 Feedback-Fragebogen (Vorstudie) 
FEEDBACK-FRAGEBOGEN zur Wahlpflicht im 4. FS (Sommersemester 2014) 
im Rahmen der Dissertation von Maria Aulmann 
 
Ich wurde der folgenden Gruppe zugeteilt:   A   B 
Insgesamt habe ich während der Wahlpflichtveranstaltung 
 1-3   4-6   7-10 Mal katheterisiert. 
 1-3   4-6   7-10 Mal intubiert. 
 
 















1. Sie haben durch das Ansehen des 
Potcasts eine gedankliche Struktur 
der bevorstehenden Tätigkeit 
entwickelt. 
 
     
2. Sie haben durch das Lesen des 
Textes eine gedankliche Struktur 
der bevorstehenden Tätigkeit 
entwickelt. 
 
     
3. Sie waren vor Beginn der 
Veranstaltung motiviert und haben 
sich auf die Übungen gefreut. 
 
     
4. Die bevorstehenden Übungen 
haben Sie vor Beginn der 
Veranstaltung nervös gemacht. 
 
     
5. Die Lernatmosphäre war 
entspannt und sicher weil die 





ersten Schritte einer klinischen 
Fertigkeit am Modell statt am 




Fertigkeitstraining am lebenden 
Tier würde Sie grundsätzlich 
nervöser machen als Übungen am 
Modell. 
 
     
7. Das Intubationsmodell Paul ist 
geeignet um die ersten, 
grundsätzlichen Schritte der 
Intubation beim Hund zu üben. 
 
     
8. Das Katheterisierungsmodell 
Emma ist geeignet um die ersten, 
grundsätzlichen Schritte beim 
Schieben eines Harnkatheters bei 
der Hündin zu üben. 
 
     
9. Mehr Übungsmöglichkeiten 
dieser Art innerhalb Ihres Studiums 
wären sinnvoll. 
 
     
 















Abbildung 21 Ergebnisse Feedback-Fragebogen 4. Fachsemester, Gruppe 
A. 1=trifft zu, 2=trifft eher zu, 3=teils, teils, 4=trifft eher nicht 
zu, 5=trifft nicht zu 
 








Abbildung 22 Ergebnisse Feedback-Fragebogen 4. 
Fachsemester, Gruppe B. 1=trifft zu, 2=trifft 
eher zu, 3=teils, teils, 4=trifft eher nicht zu, 







9.2.7 Feedback-Fragebogen (Hauptstudie) 
FEEDBACK-FRAGEBOGEN zur Wahlpflicht im 2. FS (Sommersemester 2014) 
im Rahmen der Dissertation von Maria Aulmann 
 
Ich wurde der folgenden Gruppe zugeteilt:   A   B 
Insgesamt habe ich während der Wahlpflichtveranstaltung 
 1-3   4-6   7-10 Mal katheterisiert. 
 1-3   4-6   7-10 Mal intubiert. 
 
 
Wir möchten dich bitten, uns eine Rückmeldung zum Wahlpflichtkurs „Übungen an 
verschiedenen Clinical Skills Simulatoren“ zu geben.  
Bitte kreuze an, inwieweit folgende Aussagen auf dich zutreffen. Du kannst deine 
Antworten von 1 (trifft voll zu) bis 6 (trifft überhaupt nicht zu) abstufen.  









1. Ich habe durch das Ansehen 
des Potcasts Katheterisierung 
eine gedankliche Struktur der 
Tätigkeit entwickelt. (Gruppe A) 
 
      
2. Ich habe durch das Ansehen 
des Potcasts Intubation eine 
gedankliche Struktur der 
Tätigkeit entwickelt. (Gruppe B) 
 
      
3. Ich habe durch das Lesen des 
Textes Katheterisierung eine 
gedankliche Struktur der 
Tätigkeit entwickelt. (Gruppe B) 
 





4. Ich habe durch das Lesen des 
Textes Intubation eine 
gedankliche Struktur der 
Tätigkeit entwickelt. (Gruppe A) 
 
      
5. Ich war vor Beginn der 
Veranstaltung motiviert und 
habe mich auf die Übungen 
gefreut. 
 
      
6. Die bevorstehenden Übungen 
haben mich vor Beginn der 
Veranstaltung nervös gemacht. 
 
      
7. Die Lernatmosphäre habe ich 
als entspannt und sicher 
empfunden, weil die ersten 
Schritte einer klinischen 
Fertigkeit am Modell statt am 
lebenden Tier erlernt werden 
konnten. 
 
      
8. Wenn ich beim ersten Mal am 
lebenden Tier statt am Modell 
intubiert / katheterisiert hätte, 
wäre ich nervöser gewesen. 
 
      
9. Ich habe das Gefühl, nach der 
Übung am Modell „Paul“ die 
grundsätzlichen Schritte der 
Intubation beim Hund zu 
beherrschen. 
      
10. Das Intubationsmodell „Paul“ 
ist meiner Meinung nach 
geeignet um die Grundlagen der 
Intubation beim Hund zu 
vermitteln. 





11. Ich habe das Gefühl, nach der 
Übung am Modell „Emma“ die 
grundsätzlichen Schritte beim 
Schieben eines Harnkatheters 
bei der Hündin zu beherrschen. 
      
12. Das Katheterisierungsmodell 
„Emma“ ist meiner Meinung 
nach geeignet um die 
Grundlagen beim Schieben eines 
Harnkatheters bei der Hündin zu 
vermitteln. 
      
13. Übungen an einem 
Simulationsmodell sind für mich 
sinnvoll, weil ich Schritt für 
Schritt in meinem Tempo und 
jederzeit wiederholbar üben 
kann. 
      
14. Mehr Übungsmöglichkeiten 
dieser Art innerhalb des 
Studiums der Veterinärmedizin 
wären meiner Meinung nach 
wünschenswert. 
 
      
 











9.2.8 Inventar zur Erfassung von Lernstrategien im Studium (LIST) 
LIST 
Liebe(r) Teilnehmer_in, 
im Folgenden wirst du am Inventar zur Erfassung von Lernstrategien im Studium (LIST) nach 
Wild & Schiefele, 1994, modifiziert nach Boerner et al., 2005 teilnehmen. Das ist eine 
Methode, die versucht herauszufinden, welche Strategien du beim Lernen einsetzt. Für 
diesen Fragebogen brauchst du ein wenig Durchhaltevermögen. Es sind zwar viele Fragen, 
aber ich denke die meisten Fragen sind sehr schnell zu beantworten! Auch hier erfassen wir 
die Daten wieder anonym, nur deine Gruppe wird abgefragt. 
Vielen herzlichen Dank schon jetzt für deine Teilnahme! 
 
Bitte bewerte die folgenden Aussagen.  
Du kannst deine Antworten zwischen 1 (trifft voll zu) und 6 (trifft überhaupt nicht zu) 
abstufen. Los gehts! 
 
 1 2 3 4 5 6 
1. Ich fertige Tabellen, Diagramme oder Schaubilder an, um den Stoff 
besser strukturiert 
vorliegen zu haben. 
      
2. Ich versuche, Beziehungen zu den Inhalten verwandter Fächer bzw. 
Lehrveranstaltungen herzustellen. 
      
3. Ich frage mich, ob der Text, den ich gerade durcharbeite, wirklich 
überzeugend ist. 
      
4. Ich präge mir den Lernstoff von Texten durch Wiederholen ein.       
5. Wenn ich mir ein bestimmtes Pensum zum Lernen vorgenommen 
habe, bemühe ich mich, es auch zu schaffen. 
      
6. Beim Lernen merke ich, dass meine Gedanken abschweifen.       
7. Beim Lernen halte ich mich an einen bestimmten Zeitplan.       
8. Ich lerne an einem Platz, wo ich mich gut auf den Stoff konzentrieren 
kann. 
      
9. Ich nehme mir Zeit, um mit Studienkollegen über den Stoff zu 
diskutieren. 
      
10. Ich suche nach weiterführender Literatur, wenn mir bestimmte 
Inhalte noch nicht ganz klar sind. 
      
11. Ich setze mir keine Lernziele.       





13. Wenn ich merke, dass ich besser zuerst etwas anderes lernen sollte, 
ändere ich die Abfolge entsprechend. 
      
14. Ich mache mir kurze Zusammenfassungen der wichtigsten Inhalte 
als Gedankenstütze. 
      
15. Zu neuen Konzepten stelle ich mir praktische Anwendungen vor.       
16. Ich prüfe, ob die in einem Text dargestellten Theorien, 
Interpretationen oder Schlussfolgerungen ausreichend belegt und 
begründet sind. 
      
17. Ich lese meine Aufzeichnungen mehrmals hintereinander durch.       
18. Ich strenge mich auch dann an, wenn der Stoff mir überhaupt nicht 
liegt. 
      
19. Es fällt mir schwer, bei der Sache zu bleiben.       
20. Ich lege bestimmte Zeiten fest, zu denen ich lerne.       
21. Wenn ich lerne, sorge ich dafür, dass ich alles schnell finden kann.       
22. Ich vergleiche meine Vorlesungsmitschriften mit denen meiner 
Studienkollegen. 
      
23. Wenn ich einen Fachbegriff nicht verstehe, so schlage ich in einem 
Wörterbuch nach. 
      
24. Ich bin mir darüber im Klaren, was meine Ziele beim Lernen sind.       
25. Um Wissenslücken festzustellen, rekapituliere ich die wichtigsten 
Inhalte, ohne meine Unterlagen zur Hilfe zu nehmen. 
      
26. Ich verändere meine Lerntechnik, wenn ich auf Schwierigkeiten 
stoße. 
      
27. Ich gehe meine Aufzeichnungen durch und mache mir dazu eine 
Gliederung mit den 
wichtigsten Punkten. 
      
28. Ich versuche, neue Begriffe oder Theorien auf mir bereits bekannte 
Begriffe und Theorien zu beziehen. 
      
29. Ich denke über Alternativen zu den Behauptungen oder 
Schlussfolgerungen in den Lerntexten nach. 
      
30. Ich lerne Schlüsselbegriffe auswendig, um mich in der Prüfung 
besser an wichtige Inhaltsbereiche erinnern zu können. 
      
31. Ich gebe nicht auf, auch wenn der Stoff sehr schwierig oder komplex 
ist. 
      






33. Ich lege die Stunden, die ich täglich mit Lernen verbringe, durch 
einen Zeitplan fest. 
      
34. Ich gestalte meine Lernumgebung so, dass ich möglichst wenig vom 
Lernen abgelenkt werde. 
      
35. Wenn mir etwas nicht klar ist, so frage ich einen Studienkollegen um 
Rat. 
      
36. Fehlende Informationen suche ich mir aus verschiedenen Quellen 
zusammen (z. B. Mitschriften, Bücher, Fachzeitschriften). 
      
37. Ich formuliere Lernziele, an denen ich dann mein Lernen ausrichte.       
38. Ich stelle mir Fragen zum Stoff, um zu überprüfen, ob ich alles 
verstanden habe. 
      
39. Ich verändere meine Lernpläne, wenn ich merke, dass sie sich nicht 
umsetzen lassen. 
      
40. Ich versuche, den Stoff so zu ordnen, dass ich ihn mir gut einprägen 
kann. 
      
41. Ich stelle mir Sachverhalte bildlich vor.       
42. Der Stoff, den ich gerade bearbeite, dient mir als Ausgangspunkt für 
die Entwicklung eigener Ideen. 
      
43. Ich lerne eine selbst erstellte Übersicht mit den wichtigsten 
Fachtermini auswendig. 
      
44. Ich lerne auch spätabends und am Wochenende, wenn es sein muss.       
45. Beim Lernen bin ich unkonzentriert.       
46. Ich lege vor jeder Lernphase eine bestimmte Zeitdauer fest.       
47. Zum Lernen sitze ich immer am selben Platz.       
48. Entdecke ich größere Lücken in meinen Aufzeichnungen, so wende 
ich mich an meine Studienkollegen. 
      
49. Ich ziehe zusätzlich Literatur heran, wenn meine Aufzeichnungen 
unvollständig sind. 
      
50. Ich mache mir vor dem Lernen Gedanken, wie ich lernen will.       
51. Nach einzelnen Abschnitten halte ich inne, um zu überprüfen, was 
ich gelernt habe. 
      
52. Wenn ich Schwierigkeiten beim Lernen habe, verändere ich die 
Reihenfolge, in der ich die Teilbereiche lerne. 
      





Zusammenfassungen mit den 
Hauptideen zusammen. 
54. Ich versuche in Gedanken, das Gelernte mit dem zu verbinden, was 
ich schon darüber weiß. 
      
55. Es ist für mich sehr reizvoll, widersprüchliche Aussagen aus 
verschiedenen Texten aufzuklären. 
      
56. Ich lese einen Text durch und versuche, ihn mir am Ende jedes 
Abschnitts auswendig vorzusagen. 
      
57. Gewöhnlich dauert es lange, bis ich mich dazu entschließe, mit dem 
Lernen anzufangen. 
      
58. Wenn ich lerne, bin ich leicht abzulenken.       
59. Mein Arbeitsplatz ist so gestaltet, dass ich alles schnell finden kann.       
60. Ich plane mein Vorgehen beim Lernen nicht.       
61. Ich erzähle mir die wichtigsten Inhalte selbst, damit ich merke, wo 
ich Lücken habe. 
      
62. Ich lerne in der Reihenfolge, in der das Lernmaterial vorgegeben ist.       
63. Ich unterstreiche in Texten oder Mitschriften die wichtigsten Stellen.       
64. Ich denke mir konkrete Beispiele zu bestimmten Lerninhalten aus.       
65. Ich gehe an die meisten Texte kritisch heran.       
66. Ich lerne Regeln, Fachbegriffe und Formeln auswendig.       
67. Vor der Prüfung nehme ich mir ausreichend Zeit, um den ganzen 
Stoff noch einmal durchzugehen. 
      
68. Meine Konzentration hält nicht lange an.       
69. Die wichtigsten Unterlagen habe ich an meinem Arbeitsplatz 
griffbereit. 
      
70. Ich mache mir keine Gedanken über meine Ziele beim Lernen.       
71. Falls im Lernstoff Fragen oder Tests enthalten sind, nutze ich diese, 
um mich selbst zu überprüfen. 
      
72. Wenn ich merke, dass mein Vorgehen beim Lernen nicht erfolgreich 
ist, verändere ich es. 
      
73. Für größere Stoffmengen fertige ich eine Gliederung an, die die 
Struktur des Stoffs am besten wiedergibt. 
      
74. Ich beziehe das, was ich lerne, auf meine eigenen Erfahrungen.       
75. Ich vergleiche die Vor- und Nachteile verschiedener theoretischer 
Konzeptionen. 





76. Ich lerne den Lernstoff anhand von Skripten oder anderen 
Aufzeichnungen möglichst auswendig. 
      
77. Ich nehme mir mehr Zeit zum Lernen als die meisten meiner 
Studienkollegen. 
      
78. Wenn ich merke, dass ich etwas falsch verstanden habe, arbeite ich 
diesen Teil noch mal durch. 
      
79. Ich stelle wichtige Fachausdrücke und Definitionen in eigenen Listen 
zusammen. 
      
80. Ich überlege mir, ob der Lernstoff auch für mein Alltagsleben von 
Bedeutung ist. 
      
81. Das, was ich lerne, prüfe ich auch kritisch.       
82. Ich wiederhole den Stoff anhand der vorgegebenen Kontrollfragen 
+. 
      
83. Ich arbeite so lange, bis ich mir sicher bin, die Prüfung gut 
bestehen zu können. 
 
      
84. Wenn ich beim Lernen feststelle, dass der Lernstoff völlig anders 
strukturiert ist als ich dachte, strukturiere ich mein gesamtes Vorgehen 
noch mal neu. 
      
85. Ich orientiere mich an den Arbeitsanweisungen in den 
Lehrmaterialien +. 
      
 




9.3 Befragung auf dem Leipziger Tierärztekongress 
 
Ihre Meinung interessiert uns! 
Wie simpel kann man ein Simulationsmodell gestalten und dennoch deutliche Lerneffekte bei 
Studierenden erzielen? Wir wollen es herausfinden! 
 
Wir würden uns sehr freuen Ihre Einschätzung zu hören. 
 





(Größenverhältnisse, Darstellung und Position der relevanten Strukturen)? 
 







2. Glauben Sie, dass man Studierenden mit Hilfe dieses Modells die relevanten Schritte der 
Intubation / der Katheterisierung beibringen kann? 
 







3. In welchem Fachgebiet arbeiten Sie? 
________________________________________________________________________ 
 
4. Sind / waren Sie in der Lehre tätig? 
________________________________________________________________________ 
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ganz herzlich bedanken.  
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Ausbildungsforschung und die konstruktiven Diskussionen bildeten die Basis für das Gelingen 
dieser Arbeit. Seine internationalen Kontakte ermöglichten mir zudem weltweiten 
fachspezifischen Austausch mit Kollegen, die mit Simulationstraining arbeiten.   
Mein weiterer großer Dank gilt Dr. Maren März aus der Charité in Berlin. Sie stand mir mit 
vielen fachspezifischen Anregungen, regelmäßigen konstruktiven Treffen und Diskussionen 
aus der Ferne und persönlich unterstützend und begleitend zur Seite.  
Herzlich bedanken möchte ich mich weiterhin bei allen Doktorand*innen und 
Mitarbeiter*innen des Veterinär-Anatomischen Institutes. Die Hilfsbereitschaft, der gute 
Zusammenhalt und das positive Miteinander waren stets ein wichtiger Begleiter und 
Bereiter einer konstruktiven und angenehmen Arbeitsatmosphäre. Insbesondere danke ich 
Uwe Lippmann für die Hilfe bei der Konstruktion der Modelle, Sven Otto für seinen Einsatz 
als Prüfer in den OSCEs und Sebastian Schmalz und Dora Bernigau für die gemeinsame 
Planung, Vorbereitung und Durchführung der zweiten Studie.  
Bei Professor Alef aus der Klinik für Kleintiere der Universität Leipzig und Professor Burgener, 
seit 11/2014 an der Klinik für Kleintiere der Universität Utrecht bedanke ich mich besonders 
dafür, dass sie Zeit gefunden haben, mich bei dieser Studie zu unterstützen. Ihr Engagement, 
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Übungseinheiten bedanken.  
Bei Emma Read aus der University of Calgary möchte ich mich herzlich für die vielen 
fachspezifischen Tipps und Anregungen während meines einwöchigen Aufenthaltes an der 
UCVM bedanken. Lehre mit Simulationstraining und die Durchführung von OSCEs wurden 
mir hier lebendig veranschaulicht. 
Für Studie 1 fanden das Intubation Training Manikin (Item #2006) der Firma Vet Effects und 





Modelle wurden uns freundlicherweise von der Stiftung Tierärztliche Hochschule Hannover 
für die Dauer der Studie zur Verfügung gestellt. Hier gilt mein Dank insbesondere Marc Dilly.  
Bei Nina und Stefan Höft möchte ich mich ausdrücklich für die Unterstützung bei der 
statistischen Auswertung bedanken. Mit ihrem Fachwissen und ihrer Geduld standen sie mir 
stets zur Seite, was für mich eine große Hilfe war. 
Meinem Lebensgefährten Lutz und meiner Familie danke ich für alle Anregungen und 
Korrekturen, den Beistand während der gesamten Zeit und ihre Geduld und Gelassenheit.  
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